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PREFACIO A LA 45.* EDICIÓN FRANCESA 


Esta nueva edición del tratado de Anatomía humana, descriptiva, topográfica y funcio- 
nal de Henri Rouviere y André Delmas adopta la nornenclatura anatómica interna- 
cional. Se trata de una elección de futuro para un libro que, por la originalidad de su 
texto y su iconografía, enriquecida en cada nueva edición, constituye la obra de refe- 
rencia en el campo de la anatomía en lengua francesa. 

La terminología anatómica cuya primera edición fue adoptada en París en 1935 
bajo el nombre de Nomina Anatomica se ha impuesto progresivamente en las publi- 
caciones internacionales, tanto científicas como clínicas. A los términos latinos es- 
cogidos como lengua común se han ido añadiendo, a lo largo de los años, las co- 
rrespondencias o traducciones de los términos anatómicos tal como son utilizados 
actualmente por los anatomistas de lengua francesa. Los términos latinos han sido 
traducidos cuando eran semejantes al francés y adaptados cuando eran muy dife- 
rentes. 

El índice de la Nomina Anatomica situado al inicio de cada tomo proporciona la 
correspondencia entre la terminología anatómica francesa y la terminología latina que 
sirve como referencia intemacional. 

Finalmente, el tratado de Anatomía humana, descriptiva, topográfica y funcional indivi- 
dualiza el sistema nervioso central introduciendo una nueva sección sobre su anato- 
mía funcional, obra de André Delmas. Ello justifica que se haya dedicado un tomo 
aparte al sistema nervioso central. De este modo el «Rouviere-Delmas» responde a las 
necesidades de su tiempo. 
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Mis agradecimientos a la editorial Masson por la ayuda y el apoyo que han pres- 
tado a la realización de estas actualizaciones. Mis agradecimientos también van diri- 
gidos al Doctor Gervais Hounnou (Benin), al Doctor Djibril Ouattara (Costa de Mar- 
fil) así como a la Sra. Claire Guilabert por su ayuda en la adecuación del texto a los 
cambios de nomenclatura. 

Hoy en día las imágenes anatómicas de resonancia magnética ofrecen una visión 
incomparable de la anatomía ía vivo. La iconografía se ha enriquecido de forma es- 
pectacular gracias al Profesor Emmanuel A. Cabanis, a la Doctora Marie- Il hérese Iba 
Zizen (Centre Hospitalier National d'Ophtalmologie des Ouinze-vingts) y al Doctor 
Adrian Istoc (Cluj, Rumanía), a los que deseo expresar mi más caluroso agradeci- 
miento. 


VINCENT DELMAS 
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PREFACIO A LA 12.” EDICIÓN FRANCESA 


Cualquier nueva edición de una obra clásica sólo debería necesitar revisiones mi- 
nimas tanto en su texto como en las ilustraciones. Cuando se trata de la anatomía 
humana esto es igualmente cierto, pues los trabajos y los escritos de nuestros antece- 
sores se hicieron para darnos una descripción precisa del cuerpo humano, con una 
probidad y en una forma difíciles de superar. Basta con volver a leer las antiguas obras 
de anatomía humana de Cruveilhier y de Sappey del siglo pasado o, en el principio de 
este siglo, tratados franceses como los de Poirier, Paturet o Testut y Latarjet, para cons- 
tatar que, si bien la anatomía fundamental es siempre la misma y no podemos au- 
mentar o modificar mucho lo que está escrito, las exigencias modernas son imperio- 
sas en lo que se refiere a ciertos puntos que requieren precisiones de interés práctico. 

Como toda descripción, el estudio del cuerpo humano puede realizarse desde pun- 
tos de vista distintos, que tienden a la evolución de nuestros conocimientos y de sus 
aplicaciones. Actualmente un tratado de anatomía humana debe ofrecer al lector, so- 
bre todo si es un principiante en esta ciencia, no solamente enseñanzas respecto a la 
organización del cuerpo humano, sino también, evidentemente, respecto a las fun- 
ciones realizadas por los diferentes órganos que lo componen. 

Ya en las ediciones anteriores de este tratado nos ha parecido necesario introdu- 
cir capítulos de anatomía funcional, que aclaran y dan mayor valor a las escuetas 
descripciones anatómicas. 

También la iconografía debe reflejar el nuevo espíritu que hemos deseado aportar 
a esta obra. Las imágenes fotográficas, radiográficas, tomográficas y las que actual- 
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mente es posible obtener con resonancia magnética demostrarán al lector la veraci- 
dad, exactitud y facilidad didáctica que siguen teniendo las ilustraciones de las ante- 
riores ediciones, y darán prueba de que el conocimiento del cuerpo humano en el 
individuo vivo es todavía más importante y necesario que el que se obtiene con el 
estudio aislado de las preparaciones anatómicas. 

Estas ilustraciones han sido posibles gracias a la inestimable colaboración de mis 
amigos Emmanuel Cabanis y Marie Thérese Cabanis-lba-Zizen. Por haber trabajado 
con ellos en estrecho contacto he podido apreciar su trabajo preciso y riguroso, su 
ciencia y su entusiasmo, de tal manera que debo subrayar que sin su colaboración la 
iconografía de esta obra no sería lo que ha llegado a ser, lo cual me complace agrade- 
cer con toda mi amistad. 


ANDRÉ DeLMAS 


eL 


PREFACIO A LA 41.” EDICIÓN FRANCESA 


La exposición de la anatomía por sistemas (esquelético, muscular, nervioso, etc.), 
tal como se realiza en los tratados clásicos, conduce a descripciones incompletas y a 
numerosas repeticiones que aumentan sin ningún provecho el volumen de una obra, 

Si el estudiante y el clínico quieren obtener una visión de conjunto de la anatomía 
de un órgano o grupo de órganos situados en una misma región, se ven obligados a 
reunir informaciones dispersas procedentes de la exposición de los diversos sistemas 
en los diferentes volúmenes del tratado. 

Además, la documentación bibliográfica ha alcanzado en nuestros días un desa- 
rrollo muy irmportante, Los grandes tratados de anatomía se esfuerzan por analizar to- 
dos los trabajos, memorias y notas publicados en numerosas revistas. De todo ello re- 
sulta una enorme acumulación de datos, generalmente sin importancia, frente a los 
cuales el estudiante se siente descorazonado. 

Personalmente, he querido remediar estos inconvenientes presentando la anatornía 
de una forma pueva, más práctica y mejor adaptada a las necesidades de estudiantes 
y clínicos. 

He dividido la anatomía en tres partes principales: la cabeza y el cuello, el tronco 
y los miembros. Al sistema nervioso central le he consagrado un capítulo aparte. 

Cada parte es objeto de un doble estudio: por un lado, descriptivo y analítico; por 
otro, topográfico y sintético. 

Primero describo, de forma sucesiva, los huesos, articulaciones, músculos, vasos, 
nervios, etc.; esto es, todos los elementos que componen el segmento corporal consi- 
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derado. Analizo las características morfológicas de todos los órganos y los sitúo en 
su región correspondiente. De esta manera, el lector ve edificarse, pieza a pieza, todo 
un segmento del organismo, penetrando en los detalles de su arquitectura. 

A la documentación proporcionada por el análisis le sigue un estudio topográfico, 
en el cual muestro, región por región, en una visión de conjunto, las relaciones que 
presentan entre sí todos los órganos de una misma área anatómica. 

De este modo, la anatomía descriptiva y la anatomía topográfica se vinculan es- 
trechamente, se esclarecen y se complementan. 

En definitiva, este método de exposición permite al alumno y al clínico encontrar, 
en las pocas páginas de un mismo volumen, toda la información concerniente a un ór- 
gano o una región. 

He aligerado el texto tanto como he podido, dejando de lado todos los detalles inú- 
tiles y las innumerables variantes sin interés. Sin embargo, he empleado provechosa- 
mente las investigaciones y publicaciones recientes de importancia. 

Una descripción anatómica debe ser completa, precisa y simple, pero al mismo 
tiempo sugerente; por ello me he esforzado, cuando era posible, por explicar los datos 
anatómicos mediante la embriología, la anatomía comparada o la fisiología. 

Gracías al esfuerzo realizado por la editorial Masson, he podido otorgar a la ilus- 
tración de este tratado un gran cuidado y todo lujo de detalles. 

Con excepción de 38 figuras tomadas de diversas obras, el resto son originales. La 
mayoría han sido pintadas a la acuarela a partir de preparaciones realizadas perso- 
nalmente. De este modo he podido verificar las descripciones clásicas y modificar al- 
gunas que me parecían inexactas o incompletas. 

Junto a las figuras a la aguada o a la acuarela, numerosos esquemas ilustran el tex- 
to. Á menudo se publican esquemas sumamente inexactos, que son una caricatura del 
modelo original. He evitado cuidadosamente este defecto; casi todas las figuras es- 
quemáticas que presento son reproducciones simplificadas pero exactas de cortes y 
preparaciones. 

Todas las figuras han sido dibujadas por M. Moreaux con un esmero y un espí- 
ritu concienzudo que son sólo comparables con su gran talento. Aprovecho para ex- 
presarle aqui mi más sincero agradecimiento. 

Finalmente, pido a la editorial Masson que acepte mi reconocimiento por la aten- 
ción, diligencia y perfeccionismo aportados a la ejecución material de esta obra. 


HENARI ROUVIERE 
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: NOMINA ANATOMICA .. 


“Los términos marcados con un asterisco (%) no coimciden exactamente con la traducción de la Nomina 


Anatómica. 


Términos que definen 

Ja situación y la dirección de 
las diferentes partes del 
cuerpo 


Vertical = Verticals 
Honzontal = Horrzomalis 
Mediano = Medianas 
Coronal = Coronalis 
Sagital = Sagialis 
Erontal = Frontahs 
Transversal = Tramsversalis 
Medial (interno) = Medialis 
Intermedio = Inmtermediis 
Lateral (externo) = Lateral 
Anterior = Anterios 
Occipital = Ocapialis 
Medio (centro) = Medins 
Posterior = Posterior 
Ventral = Ventralis 
Dorsal = Dorsalis 
Interno = Íntermos 
Externo = Extermiis 
Derecho = Dexter 
Izquierdo = Sinister 
Longitudinal = 
Longrtudmalis 
Transversal = Transversus 
Craneal = Cramalís 
Caudal = Caurdalis 
Superior = Superior 
Inferior = Inferior 
Superficial = Superficialis 
Profundo = Profundns 
Rostral = Rostrats 
Apical = Apicalrs 
Basal = Basalis 
Basilar = Basilaris 


Axial = ÁAxiabhs 
Luminal = Luennalís 


Términos relativos 
a los miembros 


Proximal = Proximalís 

Distal = Distalis 

Central = Centralis 

Penférico = 
Periphericus/Peripheralrs 

Radial = Radialis 

Ulnar/Cubital = Ulnaris 

Tibial = Fibials 

Fibular/Peroneo = 
Eibularis/Peroncalrs 

Palmar = Palmaris/Volars 

Plantar = Plantaris 

Flexor = Flexor 

Extensor = Extersor 


Términos especificos 


Abdomen = Abdomen 

Abertura inferior de la pelvis = 
Apenura pelvis sferior 

Abertura lateral del cuarto 
ventrículo = Apermira lateralis 
ventricult quark 

Abertura media del cuarto 
ventrículo = Aperna 
mediana ventraicult quark 

Abertura superior de la pelvis = 
Apertura pelvis superior 

Acetábulo = Arerabulun 

Ácromion = Ácromt0K 

Acueducto cerebral = Aqueducins 
cerebn 


Acueducto del vestíbulo = 
Aqueductus vestibuli 

Adenohipófisis = 
Adenohypophysis 

Adminículo de la línea alba = 
Aduuniculum hinear albae 

Agujero ciego = Foramien caecióm 

Agujero epiplóico = Foramen 
epiploicuón 

Agujero espinoso = Foramen 
Spmnostam 

Agujero estilomastodeo = 
Foramen siylomastoideim 

Agujero etmoidal = Foramen 
erhnordale 

Agujero incisivo = Foramen 
MICISIVU IM 

Agujero interventricular = 
Forgmen mierventrculare 

Agyero intervertebral = Foramen 
intervenebrale 

Agujero magno = Forames 
¡HABRIA 

Agujero mastoideo = Forame 
mastoídenm 

Agujero mentoniano = Foramen 
mentale 

Agujero obturado = Foramen 
OBINIALAn 

Agujero oval = Foramen ovale 

Agujero panetal = Foramen 
parietale 

Agujero rasgado = Foramen 
lacerum 

Agujero redondo mayor = 
Foramen rorundun 

Agujero singular = Foranten 
wigulare 


PP 


NOPENA AA PO MICA 


Agujero supraorbitarjo = 
Foramen supraorbitale 

Agujero vascular de los hiesos = 
Foramen osseln 

Agujero vertebral = Foramen 
vertebrale 

Agujero y conductos nutricios 
del hueso = Foramen untricinn 
et canalís Huiricins OSSts 

Agujero yugular = Foramen 
jugulare 

Agujeros sacros anteriores” = 
Foramina sacralia pelviana 

Agujeros sacros dorsales = 
Foranvna sacralia dorsatia 

Agujeros sacros pélvicos = 
Foramina sacralia pelviana 

Agujeros sacros posteriores” = 
Foranna sacralia dorsalia 

Ala de la crista galli = Ala cristae 
gal 

Ala de la faringe = Ala pharyugís 

Ála de la nariz = Ála así 

Ála del ilion = Ala ossís ilií 

Ala del sacro' = Pars lareralis 
DASIs 08815 SALI 

Ala del vómer = Ala vomeris 

Ala lateral de la farmge = Ala 
pharyugis lateralis 

Ala mayor del esfenoides = Ala 
major ossis sphenordalis 

Ala medial de la faringe = Ála 
pharyngs medials 

Ala menor del hiuueso esfenoides 
= Ala minor ossís sphenordalis 

Alantoides = Allamiosdea 

Alvéolos dentarios = Alveo/í 


demales 

Alvéolos pulmonares = Alveolí 
pubmtonis 

Amígdala cerebelosa = Tonsilla 
cerebellí 


Amigdalas” = Jonsillaz 

Ampolla de la trompa uterina = 
Ampulla tubae yiennae 

Ampolla del conducto deferente 
= Ampulla ductus deferentis 

Ampolla hepatopancreática = 
Ampulla hepato-pancreatíica 

Ampolla rectal = Ampulla recr 

Ángulo (flexura) cólica izquierda 
= Plexuwra cob srustra 

Ángulo (flexura) derecho del 
colon = Flexnra coh dextra 

Ángulo (flexura) 
duodenoyeyunal = Flexura 
duodenojejunalis 


SI 


Ángulo de la costilla = Angulas 
costal 

Ángulo de la mandíbula = 
Angulus mandibulae 

Ángulo del esternón = Ángulos 
Stern 

Ángulo del ojo = Angulas ocul 

Ángulo esplénico del colon = 
Hexura col siustra 

Ángulo hepático del colon* = 
Plesura coh dextra 

Ángulo infraesternal = Angulus 
mprasiernalís 

Ángulo indocorneal = Arnguiis 
tridocornealís 

Ángulo posterior de la costilla” 
= Angulus costat 

Ángulo subpubiano = Angulus 
subpubicus 

Amllo conjuntival = Amulns 
COMJUBCIVAE 

Anillo femoral = Anulus fermoralrs 

Anillo fibroso arterjal del 
corazón” = Anulus fibrosus cordís 

Anillo fibroso atrioventricular” = 
Anulus fibrosus cordis 

Anillo fibroso del corazón = 
Anmdlus fibrosus cordis 

Anillo fibrosocartilaginoso de la 
membrana del tímpano = 
Anulus fibrocarmagmens 
membrande tympani 

Andllo inguinal = Arudns 

mgutnalis 

Anillo inguinal superficial = 

Anulus inguinalís superficialis 

Anillo linfático de la faringe = 

Anulus lymplordus pharyngrs 

Anullo tendinoso común = 

Anulus terdlinens COMnInTs 

Anillo timpánico = Anulis 

IYMpAanicas 

Amllo umbilical = Aridus 
umbilicabs 

Ano = Amis 

Antehélix = Antibielix 

Antilingula = Anulingula 

Anutrago = Ántitragis 

Ántro mastoideo = Ántrum 
mastosdertn 

Aorta = Áorta 

Aorta abdominal = Aorta 


abdommals 

Aorta descendente = Aorla 
descendens 

Aorta torácica = Áurta 
Hroracica 


Aorta torácica descendente” = 
Acria descendens 

Apéndice del epidídimo = 
Appendix epididymis 

Apéndice del testículo = 
Appendix te505 

Apéndice vermiforme = 
Appendix vermiforms 

Apéndices epiploicos = 
Appendices eprpoloicar 

Apófisis = Proressurs 

Apóbsis accesona de las vértebras 
lumbares = Processus accesorias 
(Vertebraz hambales) 

Apófisis articutar = Process1s 
anicularts 

Apófisis basilar* = Pars basilaris 
ossis ocopnalis 

Apófisis cigomárica del frontal = 
Proces5us Zygomaticus OSSst5 
fromtalis 

Apófisis cigomática del hueso 
cemporal = Processus 
zygomaticus ossts temporalts 

Apótisis cigomática del maxilar 
= Processus Zygomatucids 
maxillaz 

Apófisis clinoides anterior = 
Provessis chnordess arnterjor 

Apófisis clinoides media = 
Processus clmoideus mediss 

Apótisis clinoides posterior = 
Provessus clinoideus posterior 

Apórhtsis cocleariforme = 
Processus cochleariformis 

Apótisis condilar de la 
mandíbula = Processis 
condilaris mandibulas 

Apófisis coracordes = Processus 
coracoldens 

Apófisis coronoides = Processms 
coronoiders 

Apótisis esfenoidal del hueso 
palatino = Processus 
sphenordalis ossís palatim 

Apófisis espinosa = Processus 
SPUOs11S 

Apótisis estiloides del hueso 
temporal = Processius 
styloidens 08sís temporalis 

Apófisis estiloides del radio = 
Processas styloidens rad 

Apófisis frontal del cigomático = 
Processus fromabs ossis 
ZyLgomatia 

Apófisis frontal del maxilar = 
Processus frontalis maxllae 
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Apófisis intrayugular del hueso 
temporal = Procests 
untrajugulans ossts temporalis 

Apófisis lagrimal de la concha 
nasal inferior = Processts 
lacrymabls concha masals 
inferorts 

Apófisis lateral del astrágalo = 
Processus lareralis tal 

Apótisis mastodes = Processts 
mastordesns 

Apófisis maxilar de la concha 
nasal inferior = Processus 
maxilaris conchae nasalis 
infertaris 

Apófisis muscular = Processus 
museularis 

Apófisis orbrtarla del palatino = 
Processus orbitalis ossís palatíni 

Apófisis palarina del maxilar = 
Processus palatinus maxillac 

Apófisis piramidal del hueso 
palatino = Processys 
pyramidalis ossis palaimi 

Apófisis pterigoespinosa = 
Processtls plerygospsosts 

Apófisis pterigoides = Processus 
preryeorders 

Apófisis transversa = Processus 
tanversus 

Apófisis unciforme del ermordes 
= Processiis NACIMATAS OSSIS 
erlunosdalis 

Apóhisis unciforme del hueso 
ganchoso* = Hanudus 0ssís 
hamat 

Apófisis vaginal = Processts 
vagínalis 

Apótisis vocal del cartílago 
autenoides = Processus vocalis 
cart. arytagnordeac 

Apófisis xifoides = Processis 
xyphorders 

Apófisis yugular = Procestis pugularís 

Aponeurosis del músculo bíceps 
= Aponenrosis mt. biciprris 

Aponeurosis del músculo biceps 
braquial = Aponeuros;s 
m bicpms brachui 

Aponeurosis del músculo 
oblicuo externo del 
abdomen = Aponeurosts 
m. obligui extermi abdominis 

Aponeurosis epteraneal* = Galca 
aponenrotica 

Aponeurosis palmar = 
Aponeurosis palmarts 


Aracnoides = Arachnordea 

Arcada dental mandibular = 
Nercus demabis mandibularis 

Arcada dental maxilar = Arcus 
dentalis maxilaris 

Arco alveolar = Arcus alveolar 

Arco anterior del atlas = Arcafs 
anterior (atlas) 

Arco de la aorta = Arcas aurae 

Árco de la vena ácigos = Árcus 
venal azygos 

Arco del cartílago cricoides = 
Arcus (cari cricondea) 

Arco del conducto torácico 
Arcus duclus thoracici 

Árco lleopectíneo = Arctn 
diopecuneas 

Arco longitudinal del pie = Arcus 
pedis longruudinalis 

Arco lumbocostal lateral = Arcs 
hinbocostalis larerahs 

Arco lumbocostal medial = Arciis 
honbocostalís medialis 

Árco palatofaríngeo = Arcas 
palatopharyigcens 

Arco palatogloso = Arcss 
palatoglosses 

Arco palmar profundo = Árcus 
palmaris profundas 

Arco palmar superficial = Arcos 
palmaris superficialbs 

Arco plantar = Arcus plamaris 

Arco plantar profundo = Arcts 
planiaris profundus 

Arco plantar superficial = Arcus 
plamars superjicialis 

Arco posterior del atlas = Árcrs 
posterior (atlas) 

Arco superciliar = Arcis 
superciliaris 

Arco supraciliar” = Arcus 
mpercibaris 

Arco tendinoso de la fascia 
pélvica = Arcs tendinens 
fasciac pelws 

Arco tendinoso del músculo 
elevador del ano = Arcs 
tendiaegos 1 levatoris ayi 

Arco tendinoso del músculo 
sóleo = Arcus tendmens m soler 

Arco transverso del pie = Árcus 
pedis transversys 

Arco venoso dorsal del pre = 
Arcns venosus dorsalis pedis 

Arco venoso palmar superficial 
= Arcus venostis palmars 
superficiales 


Árco venoso plantar = Árctfs 
VEnosus plamars 
Árco vertebral = Arcus verrebrae 
Área coclear = Arca cochlece 
Área cribosa = Area críbosa 
Área intercondilea anterior = 
Area mercondylaris asterior 
Área intercondílea posterior = 
Area intercondylaris posterior 
Árca vestibular = Area 
vesnbulars 
Área vesubular inferior = Área 
vestibidaris mferior 
Área vestibular superior = Area 
vestibularis superior 
Aréola mamaria = Areola 
Mmarnnnae 
Arteria alveolar inferior = 
A. alveslaris mferior 
Artena alveolar superior = 
Á. alveolarís superior 
Arteria angular = A, angular 
Arteria apendicular = 
A. appeudicularis 
Artería arqueada del pje = 
A. arcuala pedis 
Arreria articular inferior de la 
rodilla? = A. genus inferior 
Arteria articular media de la 
rodilla? = A. genus media 
Arteria articular superior de la 
rodilla” = 4, genus superior 
Arteria auncular posterior = 
A. anvcularis posterior 
Artena axilar = A. axillaris 
Arteria basilar = A. basilans 
Arteria braquial = A, bracluals 
Artea braquial profunda = 
A. profunda Ínachi 
Arteria bucal = A buccalis 
Arteria cardioesofágica* = Ran 
cesophages (Á. gasinta sunstra) 
Artea carótida común derecha 
= Á carotís comeninis destra 
Arteria carótida común 
izquierda = Á carons 
COnimunts sutistra 
Arteria caróuda externa = 
AÑ, carohis externa 
Arterja carótida interna = 
Á carotis Interria 
Arteria cecal anterior = 
A caeralis anterior 
Axrceria cecal posterior = 
Á. cuecalis posterior 
Arteua central de la retina = 
A central retinae 
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Arteria cerebelosa inferior y 
posterior = A. cerebelh inferior 
et posterior 

Arteria cercbelosa postenor = 
A cerebellt posierior 

Arteria cerebral anterior = 
A. corebr anterio! 

Arteria cerebral media = 
A. cerebri media 

Arteria cerebral posterior = 
A. cerebrí posterior 

Arteria cervical ascendente = 
A. cervicalis ascendens 

Artería cervical profunda = 
A cervicalis profunda 

Arteria cervical transversa* = 
A. tramsversa coli 

Arteria cervical transversa 
superficial" = A, transversa collí 

Artera cigomaticoorbitaria = 
A. zywomancoorbital:s 

Arcería circunfleja femoral lateral 
=A circumilexa femoris 
lateralis 

Arteria circunfleja femoral 
medial = A. crcimnflexa 
femoris medial: 

Artería circunfleja humeral 
anterior = 4 crucmflexa 
humern anterior 

Árteria circunfleja humeral 
posterior = A, circumilexa 
htimeri postenor 

Arteria circunfleja ilíaca 
profunda = A. crcumflexa 
ihaca profunda 

Artena circunfleja ilíaca 
superficial = A, carcumflexa 
laca superficiahs 

Arceria circunfleja peronea” = 
Ramus circumplexas fibularis 

Árteria cística = Á, cystica 

Artería coclear común = 
A. cochlearis comaranis 

Arteria colateral cubtral inferior 
= A. collateralis ubnaris inferior 

Arteria colateral cubital superior 
=A collateralis nluaris superior 

Árteria colateral interna superior 
(de la a. braquial)* = 
A. collaterahs ulnarts superior 

Arteria cólica derecha = A. coli 
dextra 

Arteria cólica derecha (rama de 
la flexura cólica derecha) = 
A colica dexira (ramos fexuraz 
col dextrae) 


ESTI 


Arteria cólica derecha, rama 
interior = A. colica extra, 
ramus suferior 

Árteria cólica derecha, rama 
media = Á colica dextra, 
ramas mediis 

Arteria cólica derecha, rama 
superior = Á. cola dextra, 
ramus superior 

Árteria cólica izquierda = 
A. colica sinistra 

Arteria cólica izquierda (rama de 
la flexura cólica izquierda) = 
A colica siistra (ramus 
flexurae coli sinistrae) 

Artena cólica izquierda, tama 
inferior = A. colica Sinisira, 
ramus Iijeror 

Arrería cólica izquierda, rarna 
superior = Á. colica stnistra, 
ramas superior 

Artería cólica media = A colica 
media 

Arteria comunicante anterior = 
A. COMPuitucans anterior 

Arteria comunicante posterior = 
Á, conumumcans posterior 

Axteria coroidea anterior = 
A. chorowdea anterior 

Artería coronaria derecha = 
A. coronaria dextra 

Arteria coronaria 1zquierda = 
A. coronaria sinisira 

Artería cremastética = 
Á. cremasternca 

Árceria cubital = A nlnaris 

Arteria de la pared inferior del 
tercer ventrículo? = Ram 
cesmrales (A. cerebri media) 

Artena deferencial” = A. ductus 
deferents 

Arteria del ángulo cólico 
derecho” = A. colica dextra 
(ramus fesurae coh dextrac) 

Arteria del ángulo cólico 
izquierdo” = Á, colica suusira 
(ramus flexurae coli súistrae) 

Arteria del bulbo del pene = 
A. bulbi pens 

Artena del colon ascendente” = 
A. colita dextra 

Arteria del colon descendente” = 
A colica suustra 

Arteria del colon transverso* = 
A. cobca media 

Arteria del conducto deferente 
A. ducmis deferestis 


Arteria del conducto 
pterigoideo = Á. canabis 
prerygosdes 

Arteria del cuádriceps” = Rams 
desceudens (A. circumiflexa 
lareralrs) 

Arteria descendente de la rodilla 
= A. descendens gens 

Arteria dorsal de la lengua” = 
Rami dorsales Imgnuae 

Arteria dorsal de la nariz = 
A. dorsalis 1488) 

Arteria dorsal del carpo = 
A. carpalis dorsalis 

Arteria dorsal del pene = 
A. dorsalís penis 

Artera dorsal del pie = 
A, dorsalis pedis 

Ártena epigástrica inferior = 
A. epigastnica Inferior 

Artetía epigástrica 
superficial = A epígasirica 
superficialis 

Arteria escapular inferior* = 
A. subescaptlarís 

Artería escapular superior” = 
A supracscapularis 

Artería esfenopalatina = 
A. sphenopalatina 

Arteria espinal ancerior = 
A. spinalis arterior 

Arteria espinal posterior = 
A spinalis posterior 

Artería esplénica = A. fienalis/ 
A. splenica 

Arteria estemocleidomastoidea” 
= Ramus sternocleidomastordeuys 

Artería etmoijdal anterior = 
A. ethmoidahs anterior 

Arteria etmoidal posterior = 
A. edmoidalis posterior 

Arteria facial = A. faciahs 

Arteria faríngea ascendente = 
A, pharyngea ascendens 

Arteria femoral = A femoralis 

Arteria femoral profunda 
A profunda femorts 

Arteria frénica inferior = 
A, phrermia inferior 

Arteria gástrica derecha = 
A. gastrica dextra 

Arteria gástuca 1zquierda 
Á. gastrica sinisiva 

Árteria gastroduodenal = 
A, gastroduodenalis 

Arteria gastrocpiploica derecha” 
= A. gastroomentalis dextra 


Árteria gastroepiploica 
izquierda! = 
A, gastroomentalis sonistra 
Arteria gastroomental derecha = 
A. gustroomentalis dextra 
Arteria gastroomental izquierda 
= A. gastroomentalis sinistra 
Arteria plútea inferior = A. glutea 
mfenor 
Arteria glútea superior = 
A. eluea superior 
Arteria hepática común = 
A. hepanca conmunis 
Arteria ileocólica = A. ileocolica 
Arteria jlíaca común = A, díaca 


LOMEALIAIS 

Artería ilíaca excerna = Á iaca 
externa 

Arteria alíaca interna = A. aca 
Interna 


Artería lhiolumbar = 
A. holumbalis 
Arteria inferior de la rodilla = 
Á genus inferior 
Arteria amfraorbitarla = 
A infraorbuabs 
Arteria intercostal = 
A, amercosiahs 
Arteria intercostal superior = 
A miercostalis superior 
Arteria interósea anterior = 
A miterossza anienor 
Arteria interósea común = 
AL IMIerossca CONMEIMAS 
Arteria interósca del primer 
espacio (mano) = A radiabs 
máis 
Arteria interósea posterior = 
A. interossea posterior 
Arteria intetósea recurrente = 
A. TOLLrONSLA TOCUrrens 
Arteria laberíntica = A. labyrintto 
Arteria labial inferior = 
A labiales inferior 
Artería labial superior = 
Á. lalnabs superior 
Arteria lagrimal = A. lacrumahs 
Arterla laríngea inferior = 
A larmigea inferior 
Arteria laríngea superior = 
A, laryagea superior 
Artena Ingual = A. hngualrs 
Arteria maleolar anterolateral = 
A. malleolaris anterior lateralis 
Arteria rmaleolar anteromedial = 
A. malleolars anterior 
medialis 
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Arteria maleofar lateral* = 
A. malleolaris anterior lareralis 
Artena maleolar medial” = 
A, malleolaris anerjor medialís 
Ártera masetérica = 
Á. MAsselerita 
Arteria maxilar = A, maxillaris 
Arterra media de la rodilla = 
Á. genus medía 
Arteria meningea = A, menmpea 
Árteria meníngea media = 
A. mentgea medid 
Arteria meníngea menor” = 
Ramus meningens accessoritis 
Arteria meníngez posterior = 
A. meningea posterior 
Ártetia mesentérica inferior = 
A, mesenterica itferior 
Artería mesentérica superior = 
Á. mesenterica Supenor 
Artexja musculofrénica = 
A. musculophirenica 
Arteria nutricia del húmero = 
A, maricia humeri 
Árteria obturatnz = Á, obfuraloria 
Arteria occipital = A. occiprtalis 
Arteria oftálmica = 
A. opiuhalmica 
Arteria ovárica = Á, ovarica 
Artería palatina ascendente = 
A, palatna ascendens 
Arteria palatina descendente = 
A. palatina descendens 
Artena palatina inferior = 
A. palatina iwfertor 
Artería palatina superior 
A palatina superior 
Arteria palmar del carpo = 
A. carpals palmaris 
Arteria palmar profunda 
A. palmaris profunda 
Arteria palmar superficial = 
A palmas superjicialis 
Arteria pancreaticoduodenal 
derecha inferior” = 
A. pancreático duodenalis 
inferior 
Arteria pancreaticocuodenal 
infevor = Á, pantreatico- 
duodenalis ¡inferior 
Arteria pancreaticoduodenal 
izquierda = A pancreatico- 
duodenals suistra 
Arteria pancreaticoduodenal 
supenñor = Á. pancreatico- 
duodenals superior 
Arteria perineal = A, perimeals 


a — 


Arteria peronta = A, peronea! 
A fibularis 

Artena peronea anterior? = 
Ramus perforans (A. peronea) 

Árteria peronea posterior” = 
Á. peronea 

Artería plantar lateral = 
A. plamaris lateralis 

Artena plantar medial = 
A, plantarís medials 

Arteria poplitea = A. poplitea 

Arteria principal del pulgar = 
A, princeps pollicis 

Arteria profunda del pene (o del 
clítoris) = A. profunda pesés 
(chioridis) 

Árteria prostática (arterta vesical 
inferior) = Rai prostatica 
(A, vesicalis inferior) 

Arteria pudenda externa inferior 
= A. pudenda exterrta mferior 

Arteria pudenda externa 
superior =A pudenda externa 
superior 

Artería pudenda interna = 
A. pudenda imierna 

Arteria pulmonar derecha = 
A. pulmonalis dextra 

Artería pulmonar izquierda = 
A, pulmonalis sinisira 

Artería radial = A. radialis 

Arteria radial del índice = 
A radiabs ingucis 

Arteria rectal inferior = A. recialrs 
inferior 

Arteria rectal media = Á rectalis 
media 

Arteria rectal superior = 
Á. rectals superior 

Árteria recurrente cubital = 
A. recurrens ulaaris 

Arteria recurrente cubical (rama 
anterior) = Á. recurrens ulnaris 
lramuss anterior) 

Artena recurrente cubital (rama 
posterior; = Á. recurrens 
nbnars (ramus posterior) 

Arreria recurrente cubital 
anterior! = A, recurrens 
nlnaris (ramus anterior) 

Arteria recurrente cubital 
posterior” = Á, recurreHs 
ulnaris (ramos posterior) 

Arterja recurrente radial = 
A recurrens radialis 

Arteria recurrente radial anterior” 
= A. recurrens radialis 


AX] 


NOMINA ANAJOMLUCA 


Artena recurrente radial postenor” 
= Á. IICrossea recurrens 
Arteria recurrente tibial anterior 
= A, recurrens ibualis amerior 
Ártena recurrente tiblal 
posterior = Á recurrens 
tibialis posterior 
Arteria renal = A. renalís 
Arteria renal (rama anterior) = 
A, renabs (ranas anterior) 
Arteria tenal (rama posterior) = 
A renalis (ramus posterior) 
Árcena sacra lateral = A, sacralis 
lareralés 
Árteria sacra media = A. sacrabs 
mediana 
Arterja subclavia derecha = 
A subelavia dextra 
Arteria subclavia izquierda = 
A subcdamwa suustra 
Arreria subescapular = 
Á. subescaprulars 
Arcena sublingual = 
A. sublinenahs 
Arteria submentoniana = 
A. sibnemalis 
Árteria superior de la rodilla = 
A genus superior 
Arteria supraescapular = 
A. supraescaprulars 
Arteria supraorbitaria = 
A. supraorbitabs 
Ártena suprarrenal = 
A. suprarenalis 
Arteria suprarrenal inferior = 
A. suprarenalis ¡aferior 
Arteria suprarrenal media = 
A suprarenalis pedia 
Artena suprarrenal superior = 
A. suprarenals superior 
Árterla supratroclear = 
A supratrochlearis 
Arteria tarsiana lateral = 
A tarsabs lateralis 
Arteria tarsiana medial = 
A, 1arsea mendialis 
Arteria temporal media = 
A temporals media 
Árteria temporal posterior = 
AL temporalis posterior 
Arteriáa temporal profunda 
A. temporalis profunda 
Arteria ternmporal superficial = 
A temporals superficiales 
Axrtería cesticular = A. testicilaris 
Arteria tibral anterior = A. tibiahs 
NHnerior 


Arteria ubial posterior = 
A. tibialis posterior 
Artera timpánica” = 
Á tiapama artlerior 
Axtería timpánica anterior = 
A tympanica amerior 
Arteria uroidea uma = 
A Hiyroídea ima 
Arterja tiroidea inferior = 
A Uryrodea inferior 
Arcera tiroidea superior = 
A. Ihyrcidea superior 
Arteria consilar (A. facialy = 
Ramus tousillans (A. facialis) 
Arteria torácica Infenor = 
A thoracica mfertor 
Arterla torácica interna = 
A. ihoracica terna 
Árteria corácica lateral = 
A. thoratica laterals 
Arteria torácica superior = 
A. Ihuracica superior 
Arteria toracoacronial 
(acromiotorácica) = 
A. ihoracoacromialis 
Artería transversa de la cara 
Á. transversa facies 
Arteria transversa del cuello = 
Á tansversa coll 
Árteva tubárica interna” = 
Ramas tubaras (A uterma) 
Arteria umbilical = A. ambilicalís 
Artea uretral = A. urenbralis 
Arterla uterma = 1. ulernua 
Arteria vaginal = A vagmadis 
Arteria vertebral = A veriebrals 
Arteria vesical inferior = 
A. vesicalis inferior 
Arteria vesical superior = 
A. vesials superior 
Arterias bronquiales” = Ram: 
brorcnales 
Arteras caroticotimpánicas = 
A. TArONCoN mpanicac 
Árterias centrales 
anteromediales de la arteria 
cerebral anterior = 
Aa centralo-amero-mediales 
(AL corebri anterior) 
Arterias cerebelosas superiores = 
Aa, cerebelli superiores 
Arterias ciliares = Aa aulares 
Arterias ciliares anteriores = 
Aa chiares anteriores 
Artenas ciliares posteriores 
cortas = Aa cliares posteriores 
Dreves 


Arterias ciliares posteriores 
largas = An cliares posteriores 
lorigac 

Arterias colaterales palmares de 
los dedos” = Aa. iignales 
palmares propriae 

Arterias corticales? = Rammi 
corticales 

Arterías de la mama' = Ram 
HOMIMATÍ 

Artertas de la trompa uterina” = 
Ranu tubarii 

Arterias de la venga! = Ram 
vesicales 

Arterias de la vulva" = Rami 
labiales 

Artenas de los bronquios” = 
Rano bronchijales 

Arterias del esófago* = Ranni 
OPSOphaget 

Arterias del páncreas” = Rant 
pancrearicl 

Arterias del pene* = Rami penis 

Arterias del uréter” = Ran 
tireterici 

Arterias del yeyuno e fleon = 
Aa jepinales er ileafes 

Arterias digitales dorsales = 
Aa diglates dorsales 

Arterias digitales palmares = 
Aa. dignales palmares 

Arterias digitales palmares 
propias = Aa. dignales 
palmares proprae 

Arterias duodenales = Az. duodein 

Árterias escrotales* = Ram) 
serotales 

Artenas esofágicas inferiores” = 
Rami oesophageí (A. gasirical 
Sunsirae) 

Arterias esofágicas medias” = 
Rann ocsoprages (Áoria 
Horacica) 

Arterias esolágicas superiores” = 
Rami oesopliage! (A. iipromdea 
mfertor) 

Artenas esplénicas = Aa. hienales 

Arterias estnadas 
anteromediales” = 
Aa. centralo-amteroomediales 
(A cerchri amertor) 

Arterias estriadas laterales de la 
a cerebral media = Na. sinas 
laterales (A, verebri media) 

Árterias estriadas mediales de la 
a. cerebral media = Ag sirian 
nedíales (A cerebr media) 
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Arcerias Frénicas superiores = 
Aa. phrenicaz superiores 

Arterias gástricas = Án pasiricae 

Arcertas gástricas cortas = 
Aa gastícae breves 

Arterias intercostales posteriores 
UIN-XD) = Aa. imercosiales 
posteriores (U-X1 

Arterias interlobulares del nñón 
= Aa. pmerlobares renis 

Arteznas interventriculares 
anteriores” = Ram 
interventriculares antenores 

Arteuas lobulares del riñón! = 
Aa. merlobares rens 

Arterias lumbares = Aa. lumbales 

Arterias mediastínicas” = Rann 
mediastmales 

Arterias metacarpianas palmares 
= Ag meracarpales palmares 

Arterias metatarsianas plantares 
= ña. metatarsales plantares 

Arterias palpebrales = 
Aa. palpebrales 

Arterias pancreaticoduodenales 
= Áa. pancreaticoduodenales 

Arterias parotídeas” = Ran 
parotidel (A remporalis 
superficialis) 

Artenas perforantes (del arco 
palmar profundo)” = Raimi 
perforantes (Arcus paltas 
profundis) 

Arterias perforentes de la arteria 
plantar lateral = 
Aa. perforames (A. plamark 
lareratís) 

Arcenas pleurales” = Rams 
pleurae 

AÁrterias pontinas = Ad, ponlis 

Árterias ptengordeas” = Ram 
prerveordes 

Artertas rectales = Aa rectales 

Árterias sigmoideas = 
Aa. sigmoideac 

Árterias surales = Aa surales 

Arterias testiculares = 
An testeniares 

Artegas ureterales” = Reni 
Ureberct 

Arterias vagmales = Aa vagimales 

Articulación = Articulano/funiinra 

Articulación acromioclavicular = 
Art acromuoclavicularis 

Articulación 
astragalocalcaneonavicolar = 
Ar. talocalcaneonavicnlaris 


Articulación atlantoaxoidea 
lateral = Ar! atfamoaxials 
loateralis 

Articulación atlantoaxodea 
media = Ar, atlarmto-axial1s 
mediana 

Articulación aclantoocctpital = 
Árt atlantoocerpitales 

Articulación allantoodontordea" 
= An. atlantoaxiatlis mediana 

Articulación calcaneocuboidea = 
Art. calumeocobodea 

Articulación carpometacarplana 
del pulgar = Ar 
carpomeracarpalis (ppollicrs) 

Articulación cartilaginosa = 
lanciura cartilaginea 

Articulación condílea = 
Art bicorulylarís 

Articulación costorransversa = 
AF (ostolIransversarna 

Articulación coxofemoral* = 
AT, COXat 

Articulación crcorroldea = 
Art crcothyroidea 

Articulación cuneocubodea 
Art. cyneocubordea 

Articulación cuneonavicular 
Art. cuneonaniaidars 

Articulación de la cadera = 
ANI. COXAe 

Articulación de la muñeca = 
Art radrocaralrs 

Articulación de la rodilla = 
AR. gens 

Arcculación de los huesecillos 
del oído = Art ossiculoriin 
auditos 

Articulación del coda = Ar cubrr 

Articulación del hueso pisiforme 
= Ar 08815 pisiforints 

Articulación del tobillo/talocrural 
= Art. talocruralrs 

Articulación esferoidea (esférica) 
= An spheromiea 

Articulación esternoclavicular = 
Art sternoclavicularis 

Articulación esternocostal = 
Art. sternocostalis 

Aruculación fibrosa = functira 
fibrosa 

Articulación glenohumeral = 
Art. glenoluunerals 

Articulación humerocubital = 
An Ilumeroulnaris 

Articulación humerorradial = 
An huneroradials 
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Articulación lumbosacra = 
Ar humbosacralis 
Aruculación mediocarpiena = 
An mediocarpalís 
Articulación mediotarstana” = 
Ari larsi Enisversal 
ÁAruculación metacarpofalángica 
del pulgar = Ar» 
metacarpophalmgea pollicis 
Articulación ósea/sinóstosis = 
Junciura ossea/synostosis 
Articulación pisipiramidal* = 
Art. 0ss>4S pisiformís 
Articulación plana = Árt. plana 
Articulación radiocarpiana = 
ArL radiocarpalis 
Articulación radiocubital distal = 
Art radionlaar)s ¿listados 
Articulación radiocubital 
proumal = An radionlnarts 
proxmabs 
Articulación sacrococcígea = 
Ar, SACTOCOCC Bea 
Articulación sacrollíaca = 
Ar sacroóbaca 
Articulación sinovial = Juncinra 
syrovialistariculano/drarthros1s 
Artculación subastragalina = 
Arb sutitalaris 
Araculación temporomandibular 
= Art. temporomandibularis 
Articulación tibjoperonea = 
Ar. ibofibularts 
Articulación tibloperonea 
superior” = Art, tibrofibulars 
Articulación transversa del tarso 
= AN, 1arsi Iranstersa 
Articulación trocoide = 
Art. trochojdea 
Articulaciones atlantoaxordeas* 
= Árl, allanioaxachs lateral 
Articulaciones carpianas* = 
An intercarpales 
Articulaciones carpornetacarpianas 
= An carpomelacarpales 
Articulaciones condroesternales” 
= Árt. siernocos tales 
Articulaciones cosrovertebrales = 
Ar costovertebrales 
Articulaciones de la columna 
vertebral = ArL coluanmar 
vertebratis 
Articulaciones de la pelvis = 
Juacturac pelas 
Áruculaciones de los cuerpos 
vertebrales" = Symplysis 
nwrtercertebralís 


XX 
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Articulaciones del pie = 
Arr pedis 

Articulaciones del tórax = 
Junciurae thoracis 

Articulaciones esternocostales = 
Art. siernocostales 

Articulaciones intercarpianas = 
Art. Intercarpales 

Articulaciones intercondrales = 
An imterchondrales 

Articulaciones intercuneales = 
Ár. muercuneciforaes 

Articulaciones interfalángicas = 
Árt interphalangeas 

Articulaciones 
Intermetacarpianas = 
Án intennetacarpales 

Articulaciones 
intermetatarsianas = 
Art. intermetiatarsales 

Articulaciones intervertebrales* 
= funciirae columine 
ventebralis 

Aruculaciones 
metacarpofalángicas = 
An. melacarpophalangeae 

Articulaciones 
metacarpotalángicas de los 
cuarro últimos dedos" = 
Ant. metatarpophalangea. 

Articulaciones 
metatarsofalángicas = 
Art. metatarsophalangear 

Articulaciones 
tarsometatarsianas = 
Án. tarsometatarsales 

Asa cervical = Asa cervicaliz 

Asa lenticular = Añsa lenticalarís 

Asa subclavia = Ansa subclavia 

Asta anterior de la médula 
espinal = Cora anternes 
medullae spuals 

Asta del cóccix = Cormo 
COcCygetmn 

Asta del sacro = Cornu sacrale 

Asta inferior del cartílago 
tiroides = Corn Inferiis 
(Cartilago thyrodea) 

Asta lateral de la médula espinal 
= Corm laterale medullas 
spinalis 

Asta lateral del cóccix* = Corn 
COCCVGCUNA 

Asta mayor del hueso bioides 
Coni majas 05515 Hyoíde; 

Asta menor del hueso hioides 
Corma tias oss1s hiyolde: 


xXx 


Ásta posterior de la médula 
espinal = Cornu posters 
medullae spinalís 

Asta superior del cartílago 
tiroides = Cornu superins 
(Cartilago 1hyroidea) 

Asterion = Asteríon 

Astrágalo = Talts 

Atlas = Allas 

Atrio = Átrrium 

Atrio derecho = Álrinm dextrum 

Atrio izquierdo = Alim 
SHISIFOM 

Aurícula? = Atriim 

Aurícula derecha? = Atrinm 
Ax un; 

Aurícula izquierda” = Alriim 
SIRISICUIA 

Axis = Áxi3 

Base del corazón = Basys cordis 

Base del cráneo = Basis cranu 

Base del metacarpiano = Bass 
OSSIS MEIACAr! 

Base del mecararsiano = Basís 
08$18 MELalarst 

Bazo = Lien 

Bazo accesorio = Lien accessorms 

Bifurcación de la tráquea = 
Bifurcatio tracheaz 

Bóca = Ds 

Bolsa anserina = Bursa auserina 

Bolsa bicipitorradial = Bursa 
bicipitoradialis 

Bolsa del músculo 
semimembranoso = Bursa 
m. seriunnentln anosi 

Bolsa del músculo subescapular 
= Bursa m subscapularts 

Bolsa del tendón del bíceps 
braquial* = Brrsa 
Eicipuoradialis 

Bolsa del tendón reflejo del 
semimembranoso? = Bursa 
MI SOMIPICMIÓTAROS! 

Bolsa faríngea = Bursa pharyngea 

Bolsa infrarrotuliana profunda = 
Bursa 1mJrapatellans profunda 

Bolsa omental = Bursa omentalís 

Bolsa prerrotultana subfascial = 

Bursa preparellaris subfasciahs 

Bolsa retrobioidea = Bursa 

retrohwyoidea 

Bolsa serosa* = Bursa synovialis 

Bolsa serosa anserina* = Bursa 

ansenna 

Bolsa serosa bicipital” = Bursa 
synovialís nterrabercularis 


Bolsa serosa del múscuio 
gastrocnermo lateral* = Bursa 
subiendinea 1. gastrocHelaj 
lareralis 

Bolsa serosa del músculo 
gastrocnemio medial” = 
Bursa sublendinea mi 
gastrocuematí medials 

Bolsa serosa del músculo 
infraespinoso* = Bursa 
sublendinea m. mpraspinati 

Bolsa serosa prerrotuliana media* 
= Bursa preparellaris sublasciahs 

Bolsa serosa prerrotuliana 
superficial” = Bursa 
subentanca prepatellars 

Bolsa serosa pretubial profunda* 
= Bursa infrapatellaris profunda 

Bolsa serosa profunda 
intracuaducipital* = Bursa 
supraparellaris 

Bolsa serosa retrobioidea” = 
Bursa retrolyordea 

Bolsa serosa retroolecraneana” = 
Bursa subcutánea olecram 

Bolsa serosa 
subacromiocoracolidea! = 
Bnrsa subacromialis 

Bolsa serosa subcuadricipital' = 
Bursa suprapatellans 

Bolsa serosa subdeltoidea* 
Bursa subilelioidea 

Bolsa serosa subescapular' = 
Bursa mm, subscaprlarís 

Bolsa sinovial = Byrsa synovialís 

Bolsa sinovial intererubercular = 
Bursa synovialis 
imenabercularis 

Bolsa subacromial = Bursa 
subacromialis 

Bolsa subcutánea del olécranon 
= Bursa subunanea olecraní 

Bolsa subcutánea prerrotuliana = 
Buna subeutanea preparellans 

Bolsa subdeltoidea = Bursa 
subielordea 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastrocnemio lateral = Barsa 
subientimea 11m. gastrocuemai 
lmerabs 

Bolsa subtendinosa del músculo 
gastrocnemio medial = Bursa 
sublesmdimea m gastrociemii 
medialis 

Bolsa subtendinosa del músculo 
infraespinoso = Bursa 
subtendmca m1. infraspinat 


Bolsa suprarrotuliana = Bursa 
suprapatellarís 

Borde anterior de la tibia = 
Margo anterior (bra) 

Borde cigomático del esfenoides 
= Margo 2ygomatcis 
(sphenoidalis) 

Borde faluiforme del hiato 
safeno = Marzo faljormis 
(hiatis saphenus) 

Borde inreróseo del cúbito = 
Margo imterossea (Ulna) 
Borde interóseo del peroné = 
Margo interossea (Fibula) 
Borde lateral de la escápula = 
Margo lareralis scapulae 

Borde mesoovárico = Margo 
MesovarIcss 

Borde orbitano = ¡Margo orbitalss 

Borde supraorbicario = Margo 
supraorinalis 

Brazo = Brachun 

Brazo anterior de la cápsula 
interna = Cros anterius 
capsulas mieriae 

Brazo del coliculo inferior = 
Brachium collículh imferiorts 

Brazo del colículo superior = 
Brachium collicidí superjoris 

Brazo posterior de la cápsula 
interna = Cris posturíias 
capsulas internal 

Bregma = Bregma 

Bronquio = Bronchus 

Bronquio apical" = Bronchus 
segmentalis apicalís 

Bronquio principal = Bronchus 
prinapabs 

Bronquio segmentario apical = 
Brouchus segmenialis apicalis 

Bronquiolos = Brotchral: 

Bronquiolos respiratorios = 
Bronchiolí respiratorii 

Bronquiolos terminales = 
Bronchiol: respiratoril 

Bronquios = Brouchi 

Branquios intralobulillares* = 
Bronchioli 

Bulbo del pene = Bulbus pents 

Bulbo olfatoria = Bulbus 
olfactorias 

Bulbo superior de la vena 
yugular = Bulbus jugularis 
Superior 

Bulbo vestibular = Bulbus 
vestibuli 

Bulla ermoidal = Bulla ethmoidalis 


Cabeza corta del músculo bíceps 
braquial = Capat breve 
(M. biceps brachii) 

Cabeza de las costillas = Caput 
costal 

Cabeza de las falanges = Capat 
phalanginn 

Cabeza de los metacarpianos = 
Caput metacarpaliun: 

Cabeza de los metatarsianos = 
Capul merararsalimt 

Cabeza del astrágalo = Capua talj 

Cabeza del cúbito = Cajpul ninae 

Cabeza del epididimo = Caput 
epididyradis 

Cabeza del fémur = Capri femons 

Cabeza del húmero = Capa! humen 

Cabeza del martillo = Cajones maller 

Cabeza del núcleo caudado = 
Capra nuclea caudarn 

Cabeza del páncreas = Caput 
paecreans 

Cabeza del peroné = Caput 
fibulae 

Cabeza del radio = Caput radhi 

Cabeza humerocubital del 
músculo flexor común 
superficial = Caput 
humerouinare (/VL. fexor 
dignorim superficialis) 

Cabeza larga del músculo bíceps 
braquial = Capul lomgu 
(M. biceps brach) 

Cabeza lateral del músculo 
gastrocnemio = Capi 
lateralís (1. gastrocnemms) 

Cabeza lateral del músculo 
tríceps braquial = Capi 
larterale (MÁ. triceps brachi) 

Cabeza medial del músculo 
gastrocnemio = Capo 
medialis (11d. gastrocnemins) 

Cabeza medial del músculo 
triceps braquial = Capn! 
medíale (M- inceps bracha) 

Cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo = 
Caput obliquum (MM. adducior 
hallucis) 

Cabeza profunda del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Capi profundum (M. flexor 
pulbicis brevss) 

Cabeza radial del músculo 
Flexor común superficial* = 
Caput radiale (1 fexor 


dignoram superticialis) 
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Cabeza radial del músculo 
flexor superficial de los 
dedos = Caput radiale 
(ML, flexor digniorum superficialrs) 

Cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar = 
Caput superficiale (14. flexor 
pollics brevis) 

Cabeza transversa del músculo 
aductor del dedo gordo = 
Caput tralsverstim 
(Mo adductor halhicis) 

Cadena de huesecillos* = 
Ossicula aurdis 

Cadena sumpátuca”" = Trincus 
sympatbicos 

Cadena simpática abdominal” = 
Cangha hunbalia 
(P, abdominalis systemars 
autonontici) 

Cadena simpática pélvica" = 
Ganglía sacralia (P. pelviana 
systiematis aulonomtica) 

Cadena simpatica torácica? = 
Gangha thoracica (P. rhoracica 
SYSIEimarís ALtomnonÚts) 

Caja del tímpano” = Cavim 
IyMpant 

Calcar avis = Calcar avis 

Cálices renales = Caljces renales 

Cálices renales mayores = 
Calyces renales mejores 

Cálices renales menores = 
Calyces renales minores 

Calvaria/bóveda craneal = 
Calvaria 

Cámara anterior del globo 
ocular = Camera bulbi auerior 

Cámara anterior del ojo* = 
Camera bulbi amerior 

Cámara posterior del globo 
ocular = Camera bulbi posterio! 

Cámara postenor del ojo” = 
Camera bulbi posterior 

Cámaras del globo ocular = 
Camerae bulbs 

Cámaras del ojo' = Canserae 
bulbi 

Canal carpiano = Canalis carp 

Capítuio del húmero = 
Capuubin homer 

Cápsula adiposa del riñón = 
Capsula adiposo renis 

Cápsula adiposa penrrenal* = 
Capsula adiosa rems 

Cápsula articular = Capsula 
arucularis 


—XM 
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Cápsula de la lente = Capsula 
lentís 

Cápsula del cristalino? = Capsula 
lens 

Cápsula del nñón* = Capsula 
fibrosa 

Cápsula externa = Capsula 
externa 

Cápsula bbrosa = Capsula 
fibrosa 

Cápsula fibrosa de la glándula 
tiroides = Capsala fíbrosa 
glandulac 1hiyrosdear 

Cápsula fibrosa del hígado” = 
Tunica fibrosa heparis 

Cápsula fibrosa del rinón = 
Capsula fibrosa rettis 

Cápsula interna = Capsula 
mterná 

Cápsula suprarrenal derecha” = 
Glandula suprarenahs dextra 

Cápsula suprarrenal izquierda” = 
Glandula suprarenalis simstra 

Cápsula tiroidea” = Capsula 
fibrosa glandulae viyroidene 

Capuchón del clítons* = 
Prepiman clnroridis 

Cara = Facies 

Cara articular del peroné = 
Factes aniulans fibularis 

Cara arucular superior de la 
tibia = Facies articulans 
superior ibiae 

Cara articular superior de la 
ubia = Facies articularís 
supenor tibiac 

Cara auricular = Faves annculares 

Cara auricular del hueso coxal = 
Faces aunculanis (Os coxae) 

Cara auricular del hueso fleon = 
Facies auricularis (Os denm) 

Cara auricular del hueso sacro = 
Faces auricularis (Os sacrumn) 

Cara poplitea del fémur = Pacios 
popinea femoris 

Cara rotuliana = Faces patellarís 

Caracol* = Ceochilea 

Cardias = Coria 

Carilla articular costal” = Povea 
costalrs 

Carlla auricular del hueso 
coxal" = Faciles anriculans 
(Os coxat) 

Carma traqueal = Carma tracheaz 

Carpo = Carpus 

Cartilago aritenoides = Cartilago 
arytenordea 


Cartilago auricular = Cartago 
antriculas 

Cartílago cormiculado = Carilago 
corniculata 

Cartílago costal = Caridago costahs 

Cartílago ercoides = Carrilago 
ericordea 

Cartilago cuneiforme = Cartulago 
cuneiformis 

Cartílago de conjunción* = 
Carulago epiphysialis 

Cartilago del tabique nasal = 
Cartilago sept nas! 

Cartilago cpifisario = Cartlago 
epuphysiali> 

Cartílago epiglótico = Cartilago 
epielonica 

Cartílago sesamoideo anterior = 
Carvlago sesamordes anterior 

Cartilago sesamoideo posterior 
= Carnlago sesamordes 


posterior 

Cartílago tiroides = Carnlago 
thyrordea 

Cartilago tntíceo = Carulago 
triticea 


Cartilago vomeriano” = Canilago 
vomeronasalís 

Cartilago vomeronasal = 
Carulago vomeronasabs 

Cartílagos accesorios de la nariz 
= Cartlagmes nasales 
ACcessoriae 

Cartilagos alares mayor y menor 
= Cartilagines alares major et 
MInOr 

Cartílagos de la lannge = 
Cartlagmes laryagss 

Cartílagos de la tráquea = 
Carmagines iracheales 

Cartílagos del ala de la nariz” = 
Cartlagmes alares major et 
mino: 

Cartílagos laterales de la nanz = 
Cartilagies nasí larerales 

Carúncula humeneal = Carnucula 
Hymenabs 

Carúncula lagrimal = Carmocula 
lacrymalrs 

Carúncula sublingual = 
Caruncuuda sublmanals 

Cavidad abdominal = Cavas 
abdorniaalí 

Cavidad bucal u oral = Cavenn orís 

Cavidad del diente = Cavitas dents 

Cavidad del septo pelúcido = 
Caveur sejo ppellucids 


Cavidad faríngea (parte nasal) = 
Pars nasalis (avs pharyners 

Cavidad glenoidea = Cavitas 
elenoidalis 

Cavidad glenoidea de la tibia* = 
Factes articularis superor (Ubra) 

Cavidad medular = Cavitas 
medullaris 

Cavidad medular del hueso = 
Cavitas nedullaris 0ss515 

Cavidad nasal ósea = Cavrras 
nasaljs ossea 

Cavidad oral o bucal = Cavenn or1s 

Cavidad pélvica = Cavitas pelvrs 

Cavidad pericárdica = Caviras 
pencardiaca 

Cawdad peritoneal = Cavjtas 
perionealís 

Cavidad pleural = Cavilas 
pleuralis 

Cavidad pulpar de los dientes” = 
Cavitas dents 

Cavidad septal” = Cavint sept 
polucidi 

Cavidad timpánica = Cavas 
IyMpas 

Cavidad uterina = Cavitas unter 

Cavidades neumáticas anexas a 
las fosas nasales” = Sims 
paranasales 

Celdas etmoidales = Cellulac 
ethmoidales 

Celdas etmoidales anteriores = 
Cellvlae crhmoidales anteriores 

Celdas etmoldales posteriores = 
Celliulac elktrmordales posteriores 

Celdas mastoideas = Cellulas 


mastordeaz 

Centro frénico"” = Centrum 
tendiienta 

Centro semioval = Cent 
semiovale 


Centro tendinoso = Centralm 
TERA 

Centro tendinoso del permé = 
Centrum permer 

Cerebelo = Cerebellum 

Cerebro anterior? = 
Prosencephalon 

Cerebro hemistérico* = 
Telencephalon 

Cerebro intermedio? = 
Diencephalon 

Cerebro medio” = Mesencephialon 

Cerebro posterior” = 
Rhombenceptialorn 

Ciego = Caución 


Cilros = Cifra 

Cíngulo = Cagulnin 

Cinta de Reil lareral* = Lemusscus 
lareralis 

Cinta de Reil media? = Lemaiscas 
medal 

Cintura del miembro inferior o 
pélvica = Cóngubiva mentbri 
mferiorns/pelvicum 

Cintura del miembro superior O 
pectoral = Ciangnhimn mernbr 
superons/pectorale 

Cintura escapular” = Cingulum 
memnbri superiors/pectorale 

Cintura pectoral o del miembro 
superior = Crugulua membrs 
supenors/peciorale 

Cintura pélvica o del miernbro 
mfernior = Cingulinn mentbrí 
maferions/pelvicam 

Círculo arterial del cerebro = 
Circulus arteriosns cerebri 

Circunferencia articular de la 
cabeza del cúbito = 
Circomferenta arículars (nlna) 

Crcunferencia articular del radio 
= Circumiferentia artioslarss 
(Radius) 

Circunferencia de la cabeza del 
radio" = Circumferenia 
aruculans (Radius) 

Circunvolución del cíngulo = 
Cyrus cngulí 

Circunvolución dentada = Cyris 
dentams 

Circunvolución frontal inferior = 
Gyros frontabs mferior 

Circunvolución frontal media = 
Cyrus frontalís medius 

Circonvolución frontal superior 
= Cyrus fromalis superor 

Circunvolución intralímbica” = 
Siria longitudinalis medialis et 
lateralis et mdusion griseum 

Circunvolución occipitotemporal 
lateral = Cyrus 
ocaprotemporals lareralis 

Circunvolución paracentral = 
Gyrus paracentrals 

Cucunvolución parahipocampal 
= Cyrus parahippocampals 

Circunvolución paraterminal = 
Grrús paratenmindies 

Circunvolución poscentral = 
Gyrus postcentralis 

Circunvolución precentral = 
Cyrus precentalis 
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Circunvolución supramarginal = 
Gprus sopramarginalis 

Circunvolución temporal media 
= COprus ¡emporalis medias 

Circunvolución temporal 
superior = Cyrus temporalis 
supenor 

Circunvoluciones cerebrales = 
Gyri cercbr 

Circunvoluciones temporales 
transversas = Gyri temporales 
Iransversí 

Cisterna embieas = Cisterna 
ambiens 

Cisterna cerebelomedular 
posterior o magna = Cisterma 
cerchellomedidlaris 
postenorícisterma magna 

Cisterna del quilo = Cisterna chyh 

Cisterna magna o 
cerebelomedular posterior = 
Cisterna cerebellomedullari 
postenor/tisierna nagra 

Cisterna quiasmática = Cisterna 
dHnasmatica 

Cisternas subaracnoideas = 
Cisternae subarachnotdeae 

Cisura calcarina” = Sulcus 
calcarmus 

Cisuta callosomarginal” = Sidens 
cmgult 

Cisura de Glaser? = (issura 
IVIIPAnosquamosa 

Cisura de Rolando* = Stlens 
centralís 

Cisura de Silvio” = Sulcos laterals 

Cisura interhernisférica? = 
Enssura longnuamalis cerebri 

Cisura interlobar? = Frssura 
pubmonss 

Cisura perpendicular externa” = 
Sulens parictoorcipitalrs 

Cisura perpendicular interna* = 
Sules parietoocciprals 

Cisura petroescamosa” = Fissna 
perrosquamosa 

Cisora petroescamosa postenor” 
= Fissura tympano-masioidea 

Cisura subfrontal* = Sulens cmguil 

Claustro = Claystrum 

Clavícuda = Claricula 

Clítoris = Cluorts 

Clivus = Cíivas 

Coanas = Choaia 

Cóclea = Cochlea 

Codo = Regio cubiri 

Cola de caballo = Carta cquma 


Cola del epididimo = Canda 
epiaidymidis 

Cola del hélix = Carta helicis 

Cola del páncreas = Canda 
pamcre asis 

Colículo del facial = Collicales 
facsalis 

Calículo inferior = Collicudus 
mferior 

Colículo seminal = Collícudors 
serminalis 

Colículo superior = Collícidus 
Supenor 

Colículos = Collicali 

Colon = Calor 

Colon ascendente = Colon 
áscerdens 

Colon descendente = Color 
descendens 

Colon sigmoide = Colon 
sigmorden 

Colon transverso = Colon 
THARSVErs una 

Columna anterior = Colmina 
anterior 

Columna antenor de la médula” 
= Columna anterior 

Colurmna del fórmx = Cohnnna 
forticís 

Columna intermedia = Columua 
mternedia 

Columna intermedia de la 
médula” = Columna 
imermedia 

Columna posterior = Columna 
posterior 

Columna posterior de la 
médula” = Colwana posterior 

Colurnna vertebral = Columna 


vertebralis 

Columnas anales = Columnas 
anales 

Columnas carnosas” = Trabecnlaz 
carnede 


Columnas de la vagina” = 
Colimunac rugarumn 

Columnas gnses de la médula” 
= Cohonnae grisac 

Columnas renales = Colinnnae 


renales 

Colurmmas rugosas = Columane 
PUGaraÚn 

Comisura antertor = Conmnissura 
2mLe rior 


Comisura anterior del tercer 
ventrículo? = Commbsira 
anterior 
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Comisura epitalámica o 
posterior = Comnussura 
posterior Commissura 
epohalamica 

Comusura lateral de los párpados 
= Conmussura palpebraram 
lateralis 

Comisura posterior de los labios 
= Commissura labiorum 
posterior 

Comusura posterior del tercer 
ventrículo” = Conpmissura 
posterror/Conmmnssura 
epithalamica 

Comisura posterior o 
epitalámica = Conmussura 
posienor/Commissura 
epirhalamica 

Comisura retrosemina)* = Lobus 
mednis (Prostara) 

Comisuras supraópticas 
Commisurae supraopiical 

Concha de la oreja = Concha 
aunanlac 

Conchas nasales = Conchae nasales 

Cóndilo del húmero* = 
Capiulum hummer 

Cóndilo del occipital = Condyltrs 
occipitalis 

Cóndilo femoral = Condylus 
femorts 

Cóndilo lateral de la tibia = 
Condylus larerals tibiae 

Cóndilo medial de la tibia = 
Condvlus medialis vbrae 

Conductilla de la cóclea = 
Canaliculus cochleare 

Conductillo lagrimal = 
Canaliculus lacrymals 

Conductillos aberrantes = 
Ducuili aberrantes 

Conductillos alveolares = Diuctuh 
alveolares 

Conductillos biliares 
interlobulillares = Ductuli 
biliferi imterlobulares 

Conductillos eferentes del 
testículo = Ductuh efferentes 
tests 

Conductillos excretores de la 
glándula lagrimal = Duck 
excretorsi elandulac lacryimalis 

Conducto alveolar = Canalis 
alveolaris 

Conducto anal = Canabs analis 

Conducto arterioso = Diuctas 
Arteriasiss 


Conducto auditivo interno = 
Meals acusticus IR1erItus 

Conducto biliar derecho = 
Ducms hepatícus dexter 

Conducto biliar izquierdo = 
Ducius hiepaticus sinister 

Conducto central de la médula 
espinal = Canahs centralis 
medullac spínalis 

Conducto cístico = Dncins 


Cysticu4s 

Conducto coclear = Ductus 
cochlearis 

Conducto colédoco = Ducturs 
choledocíus 


Conducto condíleo = Canahs 
condylars 

Conducto condíleo posterior” = 
Canalis condylaris 

Conducto de los aductores = 
Canalis adductoriys 

Conducto deferente = Ductus 
deferens 

Conducto del epoóforo = Ductus 
epcophori 

Conducta del músculo del 
martillo" = Semicanalis 
AL. 1CASONS IPMpPAri 

Conducto dentario infernor* = 
Canals mandibulae 

Conducto dentario superior” = 
Canals alveolaris 

Conducto endolinfático = Ductas 
endolymphaucus 

Conducto espiral de la cóclea = 
Canalis spiralis cochleae 

Conducto espiral del modiolo = 
Canafis sprals modiolí 

Conducto excretor de la vesícula 
seminal = Dnctus excretonus 
vesiculae semunalis 

Conducto eyaculador = Ductus 
ejacularorris 

Conducto facial = Canalis 
facialis 

Conducto femoral = Consalts 
femoralis 

Conducto hepático común = 
Duclus heparicus comtuinis 

Conducto hepatocolédoco = 
Dactus heparncocholedocas 

Conducto hraloideo = Canalts 
hyaloidess 

Conducto incisivo = Canalis 
INCISIVIS 

Conducto infraorbitario = 
Canalis infraorbralis 


Conducto inguinal = Canalis 
mguwnalis 

Conducto tactífero o galactóforo 
= Ducis lactiferi 

Conducto Infático derecho = 
Ductos Iympharcos dexter 

Conducto mandibular = Canals 
mandibulae 

Conducto mesonéfrco = Darras 
mesonephrcus 

Conducto nasolagrimal = 
Canalís nasolacrymalis 

Conducto obturador = Canalis 
obruratorins 

Conducto óptico = Canals 
OpP1cI4S 

Conducto óseo de la trompa 
auditiva? = [sihnis tubae 
atudinroae 

Conducto pancreático accesorio 
= Ducins pancreancas 
ACUESSOrIUS 

Conducto pancreático mayor = 
Duetus parncreammus major 

Conducto pancreático principal” 
= Ducras parcreaticias major 

Conducto paramesonéfrica = 
Daucus paramesonephricos 

Conducto parotídeo = Ducrus 
parotidens 

Conducto pterigoideo = Canalís 
pieryeoldens 

Conducto reuniens = Discnas 
FOMEnS , 

Conducto sacro = Canalis 
sacralis 

Conducto sernicircular anterior 
= Dauctus sermunrcularis anterior 

Conducto semicircular lateral = 
Ducrus senucircularis laeralis 

Conducto semicircular posterior 
= Ductus senncircularis 
posterior 

Conducto sublingual mayor = 
Ducuis sublingualis major 

Conducto sublingual menor = 
Ducius sublingualis minor 

Conducto submandibular = 
Dnetas submandibujaris 

Conducto torácico = Ductis 
Ihoractcus 

Conducto vaginopentoneal' = 
Processus Vagiuals pernones 

Conducto venoso de Áranzio* = 
Ductus venosts hepatis 

Conducto venoso hepático = 
Ductus venosus hepats 


Conducto vertebral = Canals 
vertebralis 

Conducto vomerovaginal = 
Canalrs vomerovaginals 

Conductos alvenlares = Canales 
alveolares 

Conductos eferentes” = Dechali 
ejferentes tesis 

Conducros ermordales* = 
Poramma ertnoidalea 

Conduccos palatinos = Canales 
palatn 

Conductos senmcirculares = 
Canales semicirculares 

Conductos sublinguales menores 
= Ducis soblimguales motores 

Confluencia de los senos = 
Confluens sinqutn 

Confluente venoso 
occipitovertebral” = Plexus 
venosus suboccipnalís 

Conjuntiva? = Vunica conjuaciiva 

Conjantiva ocular” = Purca 
conjunciiva bulbi 

Conjuntiva palpebral" = Purica 
conjnaciva palpebrarnam 

Cono arterial = Comus arteriosas 

Cono arterial del ventrículo 
derecha? = Conus arierisus 

Conos eferentes” = Dirctuh 
efferentes testis 

Corazón = Cor 

Cordón anterior de la médula 
espinal = Funiculus anterior 
(Medulla semalis) 

Cordón de separación = 
Enniculus separas 

Cordón espermático = Fimicalos 
SPennarials 

Cordón intermedio del 
sirapático? = Kami 
miterganglionares 

Cordón lateral de la médula 
espinal = Funiculus larerabis 
(Medulla spinalis) 

Cordón posterior de la médula 
espinal = Fyrnicudus posiertor 
(Medalla spuratis) 

Cordones de la médula espinal 
= Puniculi medullas spiralr 

Cómea = Comnea 

Commete nasal infenor” = Concha 
nasatis mferior 

Cormete nasal medio" = Concha 
nasalis media 

Cornete nasal supeuor' = 
Concha nasalis superior 
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Cornete nasal supremo' = 
Concha nasalis suprema 

Cornctes” = Conchae nasales 

Cometes etmoidales = Conchae 
nasales 

Coroides = Choroides 

Corona ciliar = Corona cbiars 

Corona del diente = Corona dentis 

Corona del glande = Corona 
glandis 

Corona radiada = Corona radial 

Corpúsculos renales = 
Corpuscula ren1s 

Corteza = Corlex 

Corteza cerebelosa = Conex 
cerebell 

Corteza cerebral = Conex cerebri 

Corteza gris" = Cortex 

Costilla = Costa 

Costillas falsas = Cosíae spuriae 

Costllas flotantes” = Costae spunae 

Costillas verdaderas = Coste verae 

Cresta ampollar = Crista 
ampullaris 

Cresta de la concha del hueso 
palatino = Crista conchalis 
(Os palarnmumn) 

Cresta de la concha del maxilar 
= Crista conchalis (Maxila) 

Cresta del tubérculo mayor = 
Crista tubercubt majors 

Cresta del tubérculo menor 
Custa tubercub aumoris 

Cresta del vestíbulo = Crisia 
vespbulí 

Cresta esfenoidal = Crista 
sphenordalss 

Cresta ilíaca = Crista raca 

Cresta inferior del maxilar”= 
Crusia conchalis (Maxidla) 

Cresta inferior del palatino" = 
Crísta conchalrs (Os palatinum) 

Cresta infrateraporal = Crísta 
mfratemporalis 

Cresta interósea del cúbico” = 
Margo intverossea (Ulna) 

Cresta interósca del peroné* = 
Margo mterossea (Fibula) 

Cresta interrrocantérea = Crisia 
unertrochanterica 

Cresta lacrimal anterior = Crista 
laceymalis anterior 

Cresta lactimal posterior = Crisia 
facrymalis posterior 

Cresta nasal = Crista nasalís 

Cresta occipital externa = Crista 
accipilalis externa 


Al 


Cresta occipital interna = Crista 
occipualis imierna 

Cresta sacra intermedia = Crista 
sacralis imernedia 

Cresta sacta lateral = Crista 
sacralis lateralis 

Cresta sacra media = Crísta 
sacralis mediana 

Cresta sacra medial = Criyta 
<acralis mediales 

Cresta supraventricular = Crista 
supraventricularis 

Cresta terminal = Crista termpialís 

Cresta transversa del fondo del 
conducto audiuvo interno = 
Crsia transversa (Fundas 
meatus acusticl muera) 

Cresta turbinal del palatino” = 
Crista conchalis (Os palatium) 

Cresta uretral = Crísta urethralis 

Cuptas tonsilares = Cryptae 
tonsillares 

Crista galli = Crista galli 

Cristalino' = Lens 

Custaloide? = Capsula lentes 

Cuarto ventrículo = Vemriculus 
quarits 

Cúbito = U'/na 

Cuello = Collun 

Cuello anatómico del húmero = 
Colbie anatomicom humerí 

Cuello de la costilla = Colluni 
costae 

Guello de la escápula = Collum 
scapulae 

Cuello de la vejiga = Cervix vesicac 

Cuello de la vesícula biliar = 
Colhn vesicae biliaris 

Cuello del diente = Cervix dentis 

Cuello del fémur = Collum 
femoris 

Cuello del glande = Colfur 
elandis 

Cuello del omóplaro* = Colim 
scapulae 

Cuello del radio = Colluns rad 

Cuello del útero = Cervix uter 

Cuello quirúrgico del húmero = 
Collum chirargición Iumert 

Cuerda del tímpano = Chorda 
¡ympan: 

Cuerda oblicua de la membrana 
interósea del antebrazo = 
Chorda obliqua membrentae 
imterossear aniebracin 

Cuerdas tendinosas = Chordae 
lendincar 
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Cuerno anterior del ventrículo 
lateral = Cornu anteritis 
venmcoli lareralis 

Cuerno del útero = Cornu 11er1 

Cuerno inferior del ventrículo 
lateral = Coma inferías 
vertricihi laseralis 

Cuerno posterior del ventrículo 
lateral = Cormo posters 
ventocab lateralis 

Cuerpo adiposo de la boca = 
Corpus adiposum buccae 

Cuerpo adiposo de la fosa 
acetabular = Corpus adiposum 
fossae acetabub 

Cuerpo adiposo de la órbita = 
Corpus adiposum orbilae 

Cuerpo adiposo infrarrotuliano = 
Corpus adiposum infrapatellare 

Cuerpo calloso = Corpus callosemn 

Guerpo cavernoso del pene = 
Corpus cavernosama Penis 

Cuerpo aliar = Corpus aliare 

Cuerpo de la vesícula biliar = 
Corpus vesicae fellear 

Cuerpo del clítoris = Corps 
chivnidis 

Cuerpo del epididumo = Corpus 
epidlyandis 

Cuerpo del esfenoides = Corpus 
sphenodale 

Cuerpo del esternón = Corfotts slerni 

Cuerpo del estómago = Corpus 
EASITICLÓN 

Cuerpo del hueso hioides = 
Cerpus assís hvoides 

Cuerpo del hueso isquion 
Corpus ossis 15chir 

Cuerpo del hueso pubis = 
Corpus ossis pubis 

Cuerpo del occipital” = Pars 
basilaris (Orcipnale) 

Cuerpo del páncreas = Corpus 
pancrealis 

Cuerpo del pene = Corpus penis 

Cuerpo del útero = Corpus ter 

Cuerpo esponjoso del pene = 
Corpus sponglosum penis 

Cuerpo estriado = Corpus sirnatim 

Cuerpo geniculado lateral = 
Corpus gemenlar farerale 

Cuerpo geniculado medial = 
Corpus geniculatem mediale 

Cuerpo mamilar = Corpus 
menamilare 

Cuerpo paraaórtico = Corps 
paracorticam 
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Cuerpo testilorme = Corgns 


restiforme 

Cuerpo trapezoide = Corpus 
trapezoulen 

Cuerpo vertebral = Corrs 
vertebrar 


Cuerpo vítreo = Corpis vitreum 

Cuña = Cuncus 

Cúpula pleural = Cupuda plevrae 

Curvatura mayor del estómago 
= Curvaiura gastrt major 

Curvatura menor del estómago 
= Curvalura gasin atinor 

Cúspide = Cospors 

Dartos* = innica danos scrot 

Decusación de las pirámides a 
decusación motora = 
Decussano pyramidion 
(decussario notoria) 

Decusación de los pedúnculos 
cerebelosos superiores = 
Deornsatio pedunculora 
cercbellarinna superior 

Diátisis = Diaphys:s 

Diafragma pélvico = Diaphnagia 
pelvis 

Diafragma urogental = 
Diaphragma urogemiale 

Diartrosis = Juriciira 
synovialis/articnlaro/charnthros1s 

Diencétalo = Drenceplialon 

Dientes = Dentes 

Dientes caninos = Derntes cani 

Dientes deciduos = Dentes deci 

Dientes incisivos = Dentes incisivo) 

Dientes molares = Denses molares 

Dientes permanentes = Dentes 
permanentes 

Dientes premolares = Dentes 
premolares 

Diploe = Diploe 

Disco articular = Disus articularts 

Disco articular de la articulación 
radrocubiral distal = Discs 
ariculariz art. radionlntaris 
distalís 

Disco articular de la articulación 
temporomandibular = [Discs 
articularis (An 
temporomandibularís) 

Disco articular escernoclavicular 
= Diíscus articularís 
srernoclavicularis 

Disco interpúbico o Hbrocartílago 
interpúbico = Discs 
mterpubicos/fibrocartilago 
Her pubica 


Discos intervertebrales = Disc: 
inervertebrales 

Diwertículo del leon = 
Diverriculina des 

Dorso de la mano = Dorsyat mans 

Dorso de la silla = Dorsin sellae 

Dorso del pre = Dorsin pedis 

Duodeno = Duodenm 

Duramadre craneana? = Dura 
mater encephal 

Duramadre encefálica = Dura 
mater encephak 

Duramadre espinal = Dura mater 
spinals 

Ecuador de la lente = Equator lentes 

Ecuador del custalino” = Pguator 
lents 

Ecuador del globo ocular = 
Equaror bulk 

Icuador del ojo? = Equator bull 

Eminencia arqueada = Ermmentia 
arcuala 

Eminencia colateral = Esmnertía 
collareralis 

Eminencia cruciforme = 
Enírenua cruciformis 

Eminencia hipotenar” = 
Hlypothenar 

Eminencia ihopúbica = Enúnenia 
Ihopubica 

Eminencia intercondílea de la 
tibia = Enmentia 
intercondylarís (Pibia) 

Eminencia medial = Pumentia > 
medialés 

Eminencia nasal = Agger nasí 

Eminencia piramidal = Eménenta 
pyramidalis 

Eminencia tenar” = Plenar 

Encéfalo = Encephalon 

Encías = Gingivae 

Endacardio = Endocardiim 

Endolinfa = Frdolwmplra 

Endometrio = Fadomesrasn 

intrada al antro = Aditas ad antro 

Epicardio = Ejicardian 

Epicóndilo lateral del léraur = 
Epicondylus lateralis fermoris 

Epicóndilo lateral del húmero = 
Epicondylos fmeralis humeri 

Lpicóndilo medial del fémur = 
Fpicondylas medialís femoris 

Epicóndilo medial del húmero = 
Epicondylus medialis humeri 

Epidídimo = Epididymis 

Epifisis = Eprphusis 

Epigastrio = Eprgasiria 


a AS 


Epiplón” = ÓOmentim 

Epiplón mayor” = Cómentum majos 

Epoóforo = Eponphoron 

Escafa = Scapha 

Escama = Squama 

Escama del ocerpital = Squania 
oceania bs 

Escama del temporal" = Pars 
sqnamosa (Os teniporal) 

Escápula = Seapula 

Esclera = Selera 

Esclerótica” = Sclera 

Escotadura acetabular = /ncrsura 
acetabuth 

Escotadura cardíaca del pulmón 
izquierdo = Íncisura Cardiaca 
pulmoris sins 

Escotadura clavicular del esternón 
= Inasura clavieularis sien 

Escotadura cubital del radio = 
Incisura ulnaris rad 

Escotadura de la escápula = 
lncisura scapulae 

Escoradura de la tienda = 
Incistra tentori 

Escotadura del cartílago del 
conducto auditivo = Incisura 
cartilaginis meatas acusua 

Escotadura esfenopalatina = 
Incisura sphenopalatina 

Escotadura etmoidal = Iictsira 
elhimoidalrs 

Escotadura frontal = Íncistra 
frontalis 

Escotadura froncal (o agujero) 
interna” = Inasura frontale 

Escotadura interantenotdea = 
Incsura imterarytenordea 

Escotadura isquiática mayor 
Ieisma ischjanica major 

Escotadura isquiática menor 
Incisura ischiauca nuaor 

Escotadura mastoidea = /acisura 
mastomdea 

Escotadura nasal = Incisura nasalis 

Escotadura parietal = lncisura 
parietalís 

Escotadura peroneal de la tibia = 
Inesura fibunlaris (Tibia) 

Escotadura preoccipital = 
Incsura preocapnialrs 

Escotadura radial del cúbico = 
Incisura rachalis (Ulna) 

Escotadura troclear del cúbito = 
Incisura trochlearí, (Ulua) 

Escotadura yugular = Íncisura 
jugulars 
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Escoraduras costales del esternón 
= Jacsurac costales «ter 

Escroto = Scrolum 

Esfínter de la ampolla 
hepatopancreática = Sphíncier 
ampullae Jreparoparncreantas 

Esfínter de Oddi” = Sphiucter 
ampullac heparoparicreabicar 

Estínter pilónico* = A sphincier 
pylori 

Esófago = Esopliagns 

Espacto epidural = Spain 


eptdurale 

Espacio epiescleral = Spatin 
episclerale 

Espacio intercostal = Spartn 
intercostale 


Espacio interóseo del antebrazo 
= SPatiiin Imerosseumn 
anmtibracioi 

Espacio pentinfático = Spatiurm 
pernbymphaleimn 

Espacio retroinguinal = Spatitn 
retromgnnale 

Espacio retropúbico = Spatti 
rerropubicum 

Espacio subaracnoideo = 
Spam subarachnoideale 

Espacios zonulares de la zónula 
ciliar = Spata zomulana 
(Zonmula clraris) 

Espina de la escápula = Spina 
scaprlac 

Espina del hélix = Spina heficis 

Espina del hueso esfenoides = 
Spa ossis sphenordalrs 

Espina ilíaca anteroimfenior = 
Spina idiaca anterior mferior 

Espina ilíaca anterosupertor = 
Spina hiaca anterior superior 

Espina dlíaca posteroinferior = 
Spmannbaca posterior inferior 

Espina iifaca posterosuperior = 
Spina ihaca posterior superior 

Espina isquiática = Spina ischnadica 

Espina mentonana = Spina 
menalis 

Espina nasal anterior = 5p11a 
nasalis amerior 

Espina nasal del frontal = Spa 
nasalis ossi2 frontalis 

Espina suprameática = Spina 
suprametatica 

Esplemo del cuerpo calloso = 
Splenuira corporis callos 

Esqueleto fibroso del corazón” = 
Trigomn fibrosuin cordis 


NOMINA AÑA TONTUCA 


Esternón = Sternumn 

Estómago = Gaster 

Estrato zonal talámico = Stration 
zonale thalana 

Estrecho inferior” = Aperira 
pelvis inferior 

Estrecho superior” = Apertura 
pelvis superior 

Estría longitudinal medial = Siria 
lonpúmmalis medialis 

Estría olfatora lateral = Siria 
olfaciona laterabis 

Estría olfatoria medial = Siria 
olfacioria medialis 

Estría terminal = Stria termmnalis 

Estrías acústicas” = Sirias 
medollarís veanricali guaro 

Estrías longitudinales medial y 
lateral e jndusut gríseuni = 
Siria lougúudinalis medialis et 
laieralis et industom grsein 

Estrías medulares del cuarto 
ventrículo = Srriae medulares 
ventricill guaro 

Estribo = Siapes 

Excavación rectouterna = 
EXCAvano reciomterina 

Excavación rectovesical — 
Uxcavano rectovesicabs 

Excavación vesicouterina = 
Excavalo vesicomieniaa 

Expansión aponeuróuca del 
biceps” = Aponcurasis m inciprtis 

Extremidad (de Jas estructuras) = 
EXIremiias 

Extremidad anterior del bazo = 
Extremas anterior Liers 

Extremidad medial del bazo = 
Extvenntas medalis liejas 

Extremidad posterior del bazo = 
Extremuas posterior hents 

Falange distal = Phalanx distalis 

Falange proxumal = Phalanx 
proximalts 

Falange proxtmal, media. distal 
= Plialaux proximalis, media, 
distabs 

faringe = Pharyux 

Fascia = Fascia 

Fascia anterior del músculo 
transverso = Fascia anterior 
muscoltiransversabis 

Fascia anterolateral del abdomen 
= Pascia abdomutalis (Regro 
amerolaterabis) 

Fascia axilar = Fascia axillaros 

Fascia cervical = Paso cervicalis 
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Fascia clavipectoral = Fascia 
davipectoralis 

Fascia clitoridea = Fascia chtoridis 

Fascia cubiforme = Fascia crbosa 

Fascia de la pierna = Fascia crurts 

Fascia del abdomen = Fascia 
abdommnalis 

Fascia del brazo = Fascia brach 

Fascia del buccinador = Fascía 
buccinatoria 

Fascia del músculo cuadrado 
lumbar = Pascia e quadrats 
lunmborim 

Fascia del músculo serrato 
menor posteroinferior” = 
Tascia thoracolumbalis 

Fascia del muslo = Fascia femoris 

Fascia del periné = Fasca perines 

Fascia dorsal de la mano = 
Fascia dorsalís mars 

Fascia dorsal del pie = Fascra 
dorsalis pedis 

Fascia endotorácica = Fascia 
endorloracica 

Fascia ilíaca = Fascia ¡laca 

Fascia lata = Fascia lata 

Fascia lumbosacra = F'ascia 
lumbosacrahs 

Fascia rnasetérica = Fascta 
masselerica 

Fascia orbitaria = Pascia orbrualis 

Fascia parietal = Fascia parictalis 

Fascia parotidea = Fascia 
parotidea 

Fascia pectoral = Fascia pectoralis 

Fascia pélvica = Fascia pelvis 

Fascia penis = Pascia pers 

Fascia posterior del abdomen = 
Fascia abdominalis (Regio 


posterior) 

Fascia rectoprostática = Fascia 
FECIOprosiatica 

Fascia rectovaginal = Fascia 
rectovaginalis 


Fascia renal = Fascía renalis 

Fascia retropancreática = Pascia 
retropdaereatica 

Pascia superficial = Fascra 
superficialis 

Fascia temporal = Pascia 
remporalis 

Fascia toracolumbar = Fascia 
thoracolumbalis 

Fascta transversal = Fascia 
iransversalis 

Fascículo atrioventricular = 
Pascsculus arrioventricularis 


XX 


Fascículo espinotalámico 
posterior” = Frachus 
spwnorhalamicas postertor 

Fascículo lateral del plexo 
braquial = Easciculas [ateralis 
plexus brachials 

Fascículo longitudinal inferior = 
Fascicultas longúudinalis inferior 

Fascículo longitudinal medial = 
Fascicalus longrudinalis 
medialis 

Fascículo longitudinal posterior” 
= Fascintus longirudinalis 
medialís 

Fascículo longitudinal supenor = 
Pascicultis longitudinalis superior 

Fascículo medial del plexo 
braquial = Fascicilas medialís 
plexus brachialis 

Fascículo posterior del plexo 
braquial = Fasciculus posterior 
plexus brachialis 

Fascículo propio (del cordón 
lateral de la médula) = 
Hasciculus propris 

Pascículo unciforme cerebelar = 
Fascaiaidins uncinatas cerebell 

Fascículo uncitorme cerebral = 
Fasciculis umamalns cerebr 

Fémur = Femur 

Fibras arciformes externas = 
Pibrae arcuatac externa? 

Fibras arciformes intemas = 
Fibrae arcuatae internae 

Fibras intercolumnares = Prbrac 
unercrurales 

Fibras intercolumnares del 
oblicuo externo* = Fibrae 
intercrurales 

Fibrocartilago del pabellón de la 
oreja' = Cartilago auriculae 

Filtro = Plultrum 

Etllum terminal = Filum terminale 

Fimbria del hipocampo = Fimbra 
hippocampú 

Fimbria del pabellón de la 
trompa = Funbria tubae 
nennae 

Fimbna ovárica = Fonbria ovarita 

Fisura del ligamento redondo = 
Vissura lig. teretis 

fisura del ligamento venoso = 
Fissura lg venos) 

Fisura del pulmón = Fissura 
pulmonis 

Fisura horizontal del cerebelo = 
Fissura horizontalis cerebellr 


Fisura horizontal del pulmón 
derecho = Fissura horizontalis 
pulmonis dexin 

Fisura longitudinal del cerebro = 
Eissura longítudinalis cerebr 

Fisura media anterior de la 
medula espinal = Frisura 
mediana anterior medullae 
spinalis 

Fisura media posterior de la 
médula espinal = Fisseura 
mediana posterior medullae 
spiralis 

Fisura oblicua del pulmón = 
Eissura obligua puilmonis 

Fisura oblicua del pulmón 
izquierdo = Fissura obhigua 
pulmonis siste 

Fisura orbitaria inferior = Fisstira 
orbralis mferor 

Fisura orbitaria superior = 
Pissura orbralis superior 

Fisura petroescamosa = Fissuyra 
perrosquamosa 

Fisura pterigopalatina = Fissura 
preryeopalanna 

Fisura timpanoescamosa = 
Fissura lympanosquamosa 

Fisura timpanomastoidea = 
Fissurra tymypano-mastomdea 

Fisura transversa del cerebro = 
Fissura transversa cerebri 

Fisuras del cerebelo = Fissurae 
cerebelh ; 

Flexura (ingulo) cólica derecha = 
Hexima coli dextra 

Flexura (ángulo; cólica izquierda 
= Flexura coli sinmistra 

Flexura (ángulo) 
duodenoyeyunal = Plexura 
duodenojejunalss 

Floceulus = Flocculus 

Fondo de la vesícula biliar = 
Fundos vesicae Jelleae 

Fondo de saco rectouterino = 
Excavato reciomernma 

Fondo de saco vesicouterino = 
Excavatio vesiconterma 

Fondo del útero = Fundos uten 

Fontanela anterior = Fonticulos 
AMterior 

Fontanela anrerolaceral = 
Fontivulus anterolateralis 

Fontanela bregmática" = 
Fosticulus anterior 

Fontanela lambdática? = 
Fonticulus posterior 
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Fontanela posterior = Fonticulis 


posterior 

Fontanela ptérica* = Pomticidas 
anterolateralís 

Fontanelas del cráneo = Fonticuli 
ran 


Fórceps mayor = Porceps major 

Fórceps menor = Forces minor 

Formación reticular = Formatio 
resicularis 

Fórmx = Pormx 

Fornix inferior de la conjuntiva 
= Fornix conjunciivae mferior 

Fórnix superior de la conjuntiva 
= Pormx conjunciivae superior 

Fosa anterior del cráneo = Fossa 
cramii aynertor 

Fosa axilar = Fossa axillarís 

Fosa canina = Fossa camita 

Fosa condílea = Fossa condylans 

fosa coronoidea = Fossa 
coronordea 

Fosa de la glándula lacrimal = 
Fossa glandulae lacrymals 

Fosa de la vesícula biliar = Fossa 
vesicare felleas 

Fosa del acetábulo = Fossa acerabnili 

Fosa del codo = Fossa cubitalis 

Fosa del olécranon = FPossa 
olecram 

Fosa del saco lagumal = Fossa 
sacci lacrymalis 

Fosa del vestíbulo de la vagina = 
Fossa vestibulis vaginar 

Fosa digástrica = Fossa higastrita 

Fosa escafoidea = Fossa 
scaphordea 

Fosa hialoidea = Fossa hyaloulea 

Fosa hipofisaria = Fossa 
hypophysea 

Fosa ilíaca = Fossa aca 

Fosa infraespinosa = Fossa 
lnfraspriata 

Fosa infratemporal = Fossel 
mfratemporalis 

Fosa inguinal lateral = Fossa 
mguinals lareralis 

Fosa inguinal medial = Fossa 
meninalis medialis 

Fosa intercondílea = Fossa 
Imercondylaris 

Fosa interpeduncular = Fossa 
utterpeduncularis 

Fosa isquioanál = Fossa jschroanalrs 

Fosa mandibular del temporal = 
Fossa mandibularis (Os 
temporale) 


Fosa media del cráneo = Fossa 
crami media 

Fosa nasal" = Cavnas nasalis ossea 

Fosa navicular de la uretra = 
Fossa navicularis urerlirae 

Fosa oval del corazón = Fossa 
ovalis cordis 

Posa pituitana* = Possa hypophysea 

Fosa poplitea = Fossa pophtea 

Fosa posterior del cráneo = Fossa 
cramti posterior 

Fosa pterigoidea = Fossg 
preryeoidea 

Fosa pterigopalatina = Fossa 
pierygopalatina 

Fosa radial = Fossa radhals 

Fosa romboidea = Fossa 
rhomboidea 

Fosa subarcuata = Fossa 
subarcuara 

Fosa subescapular = Fossa 
subscapularis 

Fosa supraclavicular = Fossa 
supraciavicularts 

Fosa supraclavicular mayor O 
triángulo omoclavicular = 
Trigonam omoclaviculare (Fossa 
supraciavicularis major) 

Fosa supraespinosa = Fossa 
supraspmala 

Fosa supratonsilar = Fossa 
supratonsillaris 

Fosa supravesical = Fosxa 
supravesicalis 

Fosa temporal = Fossa temporalis 

Fosa tnangular auricular = Fossa 
trangulars aunculac 

Fosa trocantérea = Fossa 
trochanlerica 

Fosa yugular = Fossa pugulars 

Fosita cística? = Fossa vesicae fellac 

Fosita costal = Fovea costalis 

Fosita de la cabeza del fémur = 
Fovea capitis femors 

Fosita de la ventana coclear = 
Fossula fenestrac cochleae 

Fosita de la ventana oval" = 
Fossula fenestrae vestibrilí 

Fosita de la ventana redonda" = 
Fossila fenestrac cochleae 

Fosita de la ventana vestibular = 
Possula feneswac vesuibuls 

Fosíta inferior del cuarto 
ventrículo = Fovea mferior 
veñitriciólí Guar 

Fosita lacrimal* = Fossa glandulae 
lacrymabs 


NOMINA ANÑNATOMICA 


Fosita navicular* = Fassa 
vestibulis vaginac 

Fosita navicular del pabellón' = 
Fossa triangularís auriculas 

Fosita oblonga del cartílago 
aritenoides = Fovea oblonga 
carilaginis arytenoidear 

Fosíta petrosa = Fossula perrosa 

Fosita sublingual = Fovea 
sublinmgualís 

Fosita submandibular = Fovea 
submandibularis 

Fosita superior del cuarto 
ventrículo = Fovea superior 
ventricali quarí 

Fosita supratonsilar = Fossa 
sapramisillars 

Fovéola = Foveola 

Frenillo de la lengua = Frei 
Imuac 

Fsenillo del clítoris = Crenulum 
diorndis 

Frenillo del labio = Frerutbim fabi 

Erenillo del prepucio = Frenmulnn 
preputa 

Frenilo del velo medular 
superior = Fremaulunt velí 
medullaris supers 

Fundus gástrico = Fundas 
gástricas 

Galea aponeurótica = Galea 
aponearotica 

Gancho del hueso ganchoso = 
Hamulus ossís hamab 

Gancho lagnmal = Hamalus 


lacrimalis 

Ganglio cardíaco = Ganglion 
cardiacum 

Ganglio celraco = Csanghon 
coeliacuin 


Ganglio cervical medio = 
Ganghon cervicale medium 

Ganglio cervical superior = 
Ganghon cervicale superiis 

Ganglto cervicotorácico/estrellado 
= Ganghorn 
cervicothoracicur/ganelion 
slellatum 

Ganglio aliar = Ganglior ciliare 

Ganglio de la habénula* = 
Nuclens habenulae 

Cangho espinal = CGanglion spinale 

Canglwo espiral = Ganelion sprrale 
cochleae 

Ganglio esplácnico torácico = 
CGangho thoracicam 
splariciomcnm 


2. 


MOALNA AÑAJ ONTICA 


Ganglto estrellado = Canelion 
siellatinn 

Ganglio geniculado = Ganglion 
gemculi 

Gangl1o inferior del nervro 
elosofaríngeo = Ganglion 
inferías n. glossopharynges 

Ganglio interior del nervio vago 
= Ganglion inferius a. vag 

Ganglio ótico = Ganglor olicun 

Ganglio ptengopalatino = 
Ganeghion prerygopalarmum 

Genglio renal = Canghon renale 

Ganglio subimgual = Ganglion 
sublingirale 

Ganglio superior del nervio 
elosofaríngeo = Ganglron 
superius 4. glossopharynge! 

Ganglio supenor del nervio vago 
= Ganeglion superits A. vagí 

Ganglio trigeminal = Gaaghon 


rrigeminale 

Gangho vestibular = Canglion 
vestibulare 

Ganglios abdominales = Canglra 
atuilonnalia 


Ganglos aorticorrenales = 
Canglía aorncorenalta 
Ganglios cervicales = Ganglia 


cervicalia 

Ganglios fréricos = Canglia 
phrenica 

Gangltos intermedios = Gangha 
ntenaediía 


Ganglios lumbares de la porción 
abdominal del sistema 
autónomo = Ganglía lumbalia 
(P. abdominalis sysiematis 
TORO AC) 

Ganglios pélvicos = Garpla pelvica 

Ganglios sacros = Gargha sacralia 

Canglios sacros de la porción 
pélvica del sistema 
autónomo = Ganagha sacralia 
(P. pelviana systematis 
ANLonomnici) 

Ganglios torácicos = Ganglia 
Horacica 

Ganglios torácicos de la porción 
torácica del sistema 
autónomo = Ganglia thoracica 
(P. horacica sysiematis 
avlononci) 

Gemtales externos femeninos o 
vulva = Pudendim 
bemmnnmadontea 

Gínglimo = GiagÍymus 


DOQUI 


Clabela = Glabella 

Glande = Glams 

Glande del clitoris = Glans cltoridrs 

Glande del pene = Glans penis 

Glándula = Glardula 

Glándula bulbouretral = 
Glandula bulbourerhralrs 

Glándula mamaria = Glandula 
amara 

Glándula paratiroides = Glardula 
paraihyrosdea 

Glándula paratiroides infertor = 
Glanduta pardrhyrowdea ¡nferjor 

Glándula paratiroides superior = 
Glandula paratiwyroidea 
superior 

Glándula parótida = Glandula 
parotis 

Glándula parótida accesoria = 
Glariluda parobs accessona 

Glándula pineal = Glandula 
pinealís 

Glándula sublingual = Ciandula 
sablignalis 

Glándula subrmandibular = 
Glandula submandibalars 

Glándula suprarrenal derecha = 
Glamlula suprarenalis dexva 

Glándula suprarrenal izquierda = 
Glananla suprarenalis Sunstra 

Glándula tiroides = Glandula 
thyrordea 

Glándula vestibular mayor = 
Glandula vesubulars major 

Glándulas bucales = Glandulae 


buccales 

Glándulas bucales = Clandular 
orís 

Glándulas labiales = Glandulae 
labiales 


Glándulas lagrimales = 
Glandulae lacrymale> 

Glándulas Iimguales = Glandulae 
lnguales 

Glándulas molares = Glandulae 
ntolares 

Glándulas palaunas = G/ardalar 
palatnmac 

Glándulas salivales? = Clandulae 
ons 

Glándulas suprarrenales = 
Clandulne suprarenales 

Glándulas tiroides accesorjas = 
Glandulae thyroidene 
Arcessoride 

Glándulas uretrales = Glarinlae 
ureibrales 


Glándulas vestibulares menores 
= Glandulae vesubulares 
IMIMOFOS 

Globo ocular/Bulbo ocular = 
Bulbus oculi 

Globo pálido = Globus pallidus 

Globo pálido lateral = Globus 
pallidos laterabs 

Globo pálido medial = Glabis 
pallidas medialis 

Glomo carotídeo = Glomns 


LArOucuy 

Glomo coccígeo = CGlonrs 
coccygela 

Glomo coroideo = Glomus 
choroidenm 


Glomns = Clomus 

Glous = Glers 

Gonion = Gonion 

Cranulaciones aracnoideas = 
Granulationes arachmoideae 

Gubernáculo testicular = 
Gubernaculun 10548 

Habénula = Habemila 

Hélix = Helix 

Hemicanal del músculo tensor 
del tímpano = Semianalrs 
MM. LEASOons 1ympani 

Hendidura palpebral = Rima 
palpebrarum 

Hialo aórcico del diafragma = 
Phatus adorticus diaphragmaus 

Hiato del sacro = Hhatns sacrals 

Hiato esofágico = Palms 
gesophagens 

Hiato tendinoso del aductor = 
Hiatus tendinens adduciorins 

Flrato urogenutal = Hiaras 
nrogenialts 

Hiatos de los conductos de los 
nervios petrosos mayor y 
menor = Hratos canalis 
1H pelrosi majoris 21 muloris 

Higado = llepar 

Hilio de la glándula suprarrenal 

= Hilos glandulae suprarenaha 

Hilo del bazo = Hils Íenis 

Hilo del hígado* = Porta hepatis 

Hilio del ovario = Hihus ovam 

Hilio del pulmón = Hilum 

pulmonis 

Filio eel riñón — Hilima renale 

Himen = Hymen 

Hipocampo = Hippocamprs 

Hipocondro = Hypocondrin 

Hipófisis = Hypophysts 

Hipogastrio = Hypogastrium 


NOAÁTINA ANATOMICA 


Hipotenar = Hypolhenar 
Hoz del cerebelo = Falx cerebelli 
Hoz del cerebro = Falx cerebr 
Hoz inguinal/tendón conjunta = 
Ealx ineuinalistendo COnjuncavas 
Huesecillos del oído = Ossicula 
audimus 
Hueso = (0 
Hueso capitado = Os capitarum 
Hueso cigomático = 
Os zygomalticun 
Hueso cóccix = Os corcygrs 
Hueso corto = Os breve 
Hueso coxal = (Os coxae 
Hueso cuboides = Os cubojdenm 
Hueso cunerforme intermedio = 
Os cuneiforme intermedium 
Hueso cuneiforme lateral = 
Os cunciforme laterale 
Hueso cuneiforme medial = 
Os cuneiforme mediale 
Hueso escafoides = 
Os seaphoideum 
Hueso escafoides del tarso* = 
Os naviculare 
Hueso esfenoides = 
Os sphenoidale 
Hueso etmoldes = Os erhmnoidale 
Hueso frontal = Os frontale 
Hueso ganchoso = Os hamatium 
Hueso grande" = Os capitan 
Hueso hioides = Us hyoldeum 
Flueso incisivo = Os mcisiuum 
Hueso intermaxilar” = 
Os mcisivum 
Hueso interparietal = 
Os interparietale 
Hueso lagrimal = Os lacnmale 
Rueso largo = Os longim 
Hueso nasal = Os nasale 
Hueso navicular = Os naviculare 
Hueso occipital = Os acciprale 
Hueso palatino = Os palatinum 
Hueso panetal = Os parietale 
Flueso piramidal = Os 1riquetrum 
Hueso pisiforme = Os pistforme 
Hueso plano = Os planum 
Hueso pubis = Os pubis 
Hueso semilunar = Os lunatum 
Hueso sutural = Os siural 
Hueso temporal = Os remporale 
Hueso trapecio = Os trapezívm 
Hueso trígono = Os trigonum 
Huesos de la cara = Ossa facie! 
Huesos del cráneo = Ossa crani 
Huesos metacarpianos = Ossa 
mesacarpaba 


Huesos metatarsianos = Ossa 
meiararsata 

Huesos sesamoideos = Ossa 
sesamoidea 

Hámero = Hiumeris 

Humor acuoso = Humor Aquosus 

lleon = Hem 

Impresión cardíaca = Impressio 
Cardiaca 

Impresión cólica del hígado = 
Impressio colica hepatis 

Impresión del ligamento 
costoclavicular = Impressio 
lig. costoclaweulans 

Impresión duodenal del hígado 
= Impressio duodenalis hepatis 

Impresión gástuca del hígado = 
impressio gastrica heparns 

Impresión renal del hígado = 
Impressio renalis hepatis 

Impresión tugeminal = Impressio 
ingermmalts 

Impresiones digitales/Impresiones 
de las circunvoluciones = 
Immpressiones 
Áigitatac/mpressiones gyrorim 

Indusio gris = Jndusinm grisemm 

Infundíbulo = Infundibulin 

Infundíbulo de la trompa uterina 
= Infundibulum tubae uterinae 

Infundíbulo del tercer 
ventriculo* = Infundibulum 

Ingle = Inguen 

Ínsula = ¿nsula 

Intestino delgado = Infestinum 
tenue 

Intestino grueso = Íntesturim 
crassum 

las = Jets 

lsquion = Os ischu 

Ilsemo de la glándula tiroides = 
Isthmus glandulac thyrovdene 

Istmo de la próstata = [sthmuis 
prostata 

Istmo de la trompa auditiva = 
Isdunos bae auditivae 

Isteno de la trompa uterina = 
lsiluaus tubare uterinae 

Istmo de las fauces = /sthms 
faucium 

Istmo del útero = Isthmus uten 

Laberinto de la corteza renal = 
Labyrintis corticis renalis 

Laberinto etmoidal = Labyruthos 
ertmordalís 

Laberinto membranoso = 
Labyrnihus membranacens 
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Laberinto óseo = Labynutlius 
OS$eus 

Labio mayor de la vulva = 
Labiym majus pudends 

Labio menor de la vulva = 
Labium minus pudesdi 

Lago lagrimal = Lacns lacrimalis 

Lagunas de la uretra = Lacunae 
urethrales 

Lagunas laterales = Lacunae 
laterales 

Lagunas laterales del seno sagital 
supernor” = Lacunae laterales 

Lamda = Lambda 

Lámina affixa = Lamna affixa 

Lámina basilar del conducro 
coclear = Lamista basilaris 
ductas cochlears 

Lámina cerebelosa = Foliía 
cerebellí 

Lámina cribosa de la esclera = 
Lana cribosa selerae 

Lámina cribosa del etmoides = 
Lamina cubosa erimosdalis 

Lámina del arco vertebral = 
Lamina arcus venebrae 

Lámina del cartilago cricoides = 
Lamina carilagínis cricordeae 

Lámina externa de fos huesos 
del cráneo = Lamina externa 
OSstm cranúl 

Lámina interna de los huesos del 
cráneo = Lamina merna 
USSÍYIM CAMI 

Lámina lateral de la apófisis 
pterigoides = Lamina 
processus pterygordes lateralis 

Lámina medial de la apófisis 
prerngoides = Lamina 
processus pterygolder medialis 

Lámina orbitaria del etmoides = 
Lanmma orbablis etfunmoidalis 

Lámina perpendicular del 
etmoides = Lamina 
perpendicularis eshinoidals 

Lámina pretraqueal de la fascia 
cervical = Lamina 
premrachealis (Fascia cervicalis) 

Lámina prevertebral de la fascia 
cervical = Lamina 
prevenebrals (Pascia cervicalis) 

Lámina superficial = Lamina 
superficialis 

Lámina terminal del tercer 
ventrículo = Lanuna terminalis 
(Veniwculas rertu5) 

Laringe = Larynx 


e. 
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Lemnisco lateral = Lemniscus 


laterahs 

eronisco medial = Lermmuscys 
medialis 

Lernnisco medio = Lenmisuns 
medialí 


Lengua = Lingua 
Lente = Lens 
Ligamento acromioclavicular = 
Lig. acromioclaviculare 
Ligamento amarillo = 
Lig favam 
Líigarnento ancho del útero = 
Lig lama ntert 
Ligamento anococcigeo = 
Lig. anococeygzn 
Ligamento anular del estnbo = 
Lig. auulare staperis 
Ligamento anular del radio 
Lig anulare radú 
Ligamento arqueado del pubis = 
Lig. arcuatima pubis 
Ligamento arqueado lateral = 
Lig arcuatusn laterale 
Ligamento arternoso del 
conducto arterioso = 
Lig. anertosia (Ducias 
arteriosus) 
ligamento astragalocalcáneo 
interóseo = Lig talocalcanenen 
IMIRrOs SENA 
Iigamento astragalocalcáneo 
lateral = Lig, talocalcanernón 
laterale 
Ligamento astragalocalcáneo 
posterior = Lig talocalcaneun 
posternis 
ligamento astragalonavicular = 
Lig talonaviculare 
isgamento astragaloperoneo o 
peroneoastragalmo = 
Lip talofibulare 
Ligamento calcaneocuboldeo = 
Lig. calcaneocuboldeum 
Ligamento calcaneocuboideo 
dorsal = 
Lig. caltancocuboldeum dorsale 
ligamento calcaneocuboideo 
plantar = Lig. 
calcaneocubordeamna planiare 
Ligamento calcanconavicular = 
Lie. calcaneonaviculare 
Ligarmento calcaneonavicular 
plantar = 
Lig. calcanconaviculare plamare 
Ligamento calcaneoperoneo = 
Lig. cakeancofibulare 


XRO 


Ligamnento colateral = 
Lig. collaterale 
Ligamento condroxifowdeo = 
Lig. costoxiphordeumn 
Ligamento coracoacromial o 
acromuiocoracoideo = 
Eig, coracoacromiale 
ligamento coracohumeral = 
Lig, coracoluunerale 
Ligamento coronario del 
hígado = Lig coronarimn 
hepatís 
Ligamento costoclavicular = 
Esg costoclaviculare 
ligamento costotransverso = 
Lig. COSTOFAMSVErsarium 
ligamento cricofaríngeo = 
Lig. cricopharyngel 
Iigamento cricotiroideo = 
Lig. cricothyroideum 
Ligamento cricotraqueal = 
Lig. ercotracheale 
Ligamento crucilorme del atlas 
= Lig, cruciforme atlantis 
Ligamento cruzado = 
Eig. cruciaron 
Ligamento cuadrado = 
Lig. quadratum 
Ligarnento cubrrocarpiano 
palmar = yg ulnocarpale 
palmare 
Ligamento cuboideonavicular 
plantar = Lig, 
cuboideonavienlare planmare 
Ligamento de la cabeza del 
fémur = Lig cajpíns femoris 
Ligamento del pulmón = 
Lig pulmonale 
Ligamento deltoideo = 
Lig. deltorderm 
Ligarnenro dentado = 
Lig. demiculatn 
Ligamento duodenocólico* = 
Plica duodenomesocolica 
ligamento esfenomandibular = 
Lig splenomandibulare 
Ligamento espiral de la cóclea = 
Lie. spsrale cocllear 
Ligamento esternoclavicular 
anterior = 
Lig. sternociaviculare amierías 
Ligamento esternoclavicular 
posterior = 
Lig. siemociavicalare posteritts 
Ligamento esternoclavicular 
SUPerior = 
Lig stermoclaviculare superies 


Ligamento esternocostal 
intraarticular = 
Lig. siernocostale intraarnculare 

Ligamento esternopericárdico 
inferior = 
Lig. sternopericardiación imferns 

Ligamento esternopericárdico 
superior = 
Lig. sremopericardiación superas 

Ligamento estilohioideo = 
Lig. stylobioideum 

Ligamento esclomandibular = 
Lig stylomandibulare 

Ligamento falciforme del higado 
= Lig faleforme hepats 

Ligamento frenteocólico = 
Lig, phrenicocolicum 

Ligamento frenicocólico derecho 
= Lig. phrenicocohcim dextrum 

Ligamento frenicocólico 
izquierdo = 
Lig phrrenicocohcuom siustrum 

Ligamento frenicoesplénico = 
Lig phrenicohenale 

Ligamento gastrocólico = 
Lig. gastrocobcnm 

Eigamento gastroesplénico = 
Lig gastrolienale 

Ligamento gastrofrénico =. 

Lig. gastrophrenicum 

Ligamento hepatocólico = 
Lig. heparocolició 

Ligamento hepatoduadenal = 
Lig. hepatoduodenale 

Ligamento hepatogástrico = 
Lig hepatogastricin 

Ligamento hepatorrenal = 
Lie. hepatorenale 

Ligamento hioepiglótico = 
Ligainentum hyoepsglotrícura 

Ligamento iltofemoral = 
Lig. ihofernorale 

ligamento 1iliofemoral parte 
descendente = 
Lig. Mofemorale (pars 
descendens) 

Ligarmento ihofemoral parte 
transversa = Lig. iicfemorale 
(pars transversa) 

Ligamento iholumbar = 
Lig. Miolumbale 

Ligamento inguinal = 
Lig iiguínale 

Ligamento interclavicular = 
Lig. merciaviculare 

Ligamento ¡nterespinoso = 
Pig. Imtersprraliin 


Ligamento interfoveolar = 
Lig. interfoveolare 
Ligarnento interrransverso = 
Lig untertransversarioón 
Ligamento intraarricular de la 
cabeza de la costilla = 
Lig. Capitis costas imnraarlculare 
Ligamento isquiofemoral = 
Lig isclnofermorale 
Ligamento lacunar = 
Lig. lacunare 
Ligamento lateral de la 
articulación 
temmporomandibular = 
Lig. laterale art. 
remporomandibularrs 
Ligamento longitudinal anterior 
= Lig longitndmale anterius 
Ligamento Jongitudinal posterior 
= Lig. fongimainale posterizs 
Ligamento lumbocostal = 
Lig humbocostale 
Ligamento lumbosacrovertebral* 
= Lig sacroiiaca merossea 
Ligamento rnedial de la 
articulación 
temporomandibular = 
Lig mediale art 
remporomandibirdaris 
Ligamento meniscofemoral = 
Lig, mentscofemorale 
Ligamento metacarpiano 
transverso profundo = 
Lig. melacarpale transversum 
profundum 
Ligamento metacarplano 
transverso superficial = 
Lig. meracarpale tasisuersimn 
sperficialis 
Ligamento nucal = Lig, nuchae 
Ligamento palpebral lateral = 
Lig. palpebrale larerale 
Ligamento palpebral medial = 
Lig. palpebrale mediale 
Ligamento pancreaticoesplénico” 
= Lig. phrenicolienale 
Ligamento pectineo = Lig. 
pecimeale 
Ligamento pisiganchoso = Leg, 
pisohanarin 
Iigamento pisimetacarplano = 
Lig pisomeracarpale 
Ligamento popliteo 
arqueado = Lig. poplitena 
Arcuatum 
Ligamento popliteo oblicuo = 
Lie. popliseura obliguurm 


Ligamento propio del ovano o 
ligamento uteroovárico = 
Lig. ovaru propsivn/lig. 
Uteroovaricum 

Ligamento pterigoespinoso = 
Esg pterygospinale 

Ligamento púbico inferior = 
Ligamentan pubicom inferios 

Ligamento pubofemoral = /.1g. 
pubofemorale 

Ligamento puboprostático = 
Lig. puboprostaticum 

Ligamiento pubovesical = 
Lig. pubovesicale 

Ligamento pulmonar = 
Lig pulmonale 

Ligamento radiado de la cabeza 
de la costilla = £ ig. ¿apitis 
costal radial 

Ligamento tadiocarpiano dorsal 
= Lig. radiocarpale dorsale 

Ligamento radtocarpiano palmar 
= Lig. radiocarpale palmare 

ligamento rectouterino = 
Lia, rectonterimint 

Ligamento redondo del hígado = 
Lig. teres hepats 

Ligamento redondo del útero = 
Lig. leres uten 

Ligamento reflejo = Lig. reflexion 

Iuigamento reflejo del conducto 
inguinal" = Lig reflex 

Ligamenco rotuliano = Lig parellar 

Ligarnento sacrococcigeo dorsal 
= Lig. sacrococeygeum dorsale 

Iigamento sacrococcígco lateral 
= Lig. sacrococcygenm laterale 

Ligamento sacrococcígeo ventral 
= Lig. sacrococeygeióa venirale 

Ligamento sacroespinoso = 
Lig sacrospmale 

Ligamento sacroilíaco interóseo 
= Lig sacroliacion interossetmt 

l igarnento sacroilíaco posterior 
= Lig. sacrolhacim poslerias 

Ligamento sacrolíaco ventral = 
Lip. sacroliacona ventralitin 

Ligamento sacrotuberoso = 
Lig. sacrotuberale 

Ligamento supraespinoso = 
Lie. supraspinale 

Ligamento suspensorio de la 
axila = Lig suspensonum 
asillae 

Ligamento suspensorio del 
clítoris = Lig, suspensorim 
choridis 
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Ligamenco suspensorio del ovario 
= Lig. suspensoritn ovarÚ 
Ligamento suspensorio del pene 
= Lig SUSPensornt pels 

Ligamento tiroepiglócico = 
Lig Hyreoepiglotucum 

Ligamento tirohioideo medio = 
Elg. thyroluoidegm mediamon 

Ligamento transverso de la 
rodilla = Lig trarnsversom gens 

Ligamento transverso del atlas = 
Pig. transverstnt atlantis 

Ligamento transverso del húmero 
= Lig transversut hummer 

ligamento transverso del periné 
= Lig transversum perito! 

Ligamento trapezoide = 
Lig. trapezoidenm 

Ligamento triangular del hígado 
= Lg. Inangulare heparts 

Ligamento uterosacro” = 
Lig. rectontenaÚra 

Ligarmnento vestibular = 
Lig. vesubulare 

Ligamento vocal = Líg, vocale 

Ligamentos alares = Ligamenta 
mara 

ligamentos anterior y posterior 
de la cabeza del peroné = 
Lig, capitis fibulac antenas e 
Posternis 

Ligamentos cuneometatarsianos 
interóseos = Lig 
enneometatarsala 1mterossea 

Ligamentos del pencardio = 
Lig. peucardiaca 

Ligamentos del vérce del 
diente = Lig. apicis cents 

Ligamentos esternocostales 
radiados anteriores = Lig 
siermocostalia radiata antenora 

Ligamentos glenohumerales = 
Lig. glerohumerilia 

Ligamentos intercarpianos 
dorsales = Lig. imtercarpalia 
dorsaha 

Ligamentos radiados 
condroesternales” = Lig, 
stemocosialta radiata anuteriora 

Ligamentos radiados 
esternocostales = 
Lig. sternocostalia radiata 

Ligamentos sacroilíacos dorsales 
= Lig. sacrollíaca dorsalía 

Ligamentos sacro1líacos 
interóscos = Lig. sacroíhuca 
HIVEYOS SCA 
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Ligamentos sacrollíacos 
ventrales = Lig. sacrorfaca 
ventralia 

Ligamentos tibroperoneos 
anterjor y posterior = 
Lig. ubiofipulare anterhes et 
posters 

Ligamentos tirohio1deos laterales 
= Líg ttiyrohyoidea lareralra 

limbo de la córnea = Limbes 
comede 

Limbo de la fosa oval = /hbus 
fossae ovals 

Limbo esfenoidal = Lunbus 
sphenoidalís 

Lirnen de la ínsula = Limen 
imsulac 

Línea arqueada = Linea arcuala 

Línea áspera = Limea aspera 

Línea blanca = Linea alba 

Línea del músculo sóleo = Linea 
mi. soler (Fíbia) 

Línea glútea anterior = Línea 
glutea asnerior 

Línea glútea posterior = Limea 
glutea posterior 

Línea interrrocantérea = £mea 
anenrochanterica 

Línea milohioidea = Línea 
mylohyordea 

Línea nucal inferior = £mea 
nuchalis inferior 

Línea nucal superior = Limea 
nuchalis superior 

Linea oblicua de la mandíbula = 
Lmea obligua mandibulac 

Línea oblicua del cartílago 
troideo = Linea obligua 
(Canilago thyroidea) 

Línea pectínea = Linea pecunea 

Línea temporal = Limea temporalis 

Línea ternmporal del hueso frontal 
= Linea temporalis 
(Os frontalis) 

Língula de la mandíbula = 
Lingula mandibulae 

Língula del esfenoides = Lineula 
sphenodaljs 

Lobulillo de la oreja = Lobulns 
aurmuulae 

Lobulillo parietal infenor = 
Lobulus parieralis inferior 

Lobulillo parietal supertor = 
Lobulus parieralis superior 

Lohulillos del testículo = Lobuli testis 

Lóbulo cuadrado = Lobws 
quadratiis 
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Lóbulo de la glándula tiroides = 
Lobus glandulae 1hyroideae 

Lóbulo de la insula” = fusula 

Lóbulo frontal = Lobus fronralis 

Lóbulo medio de la próstata = 
Lobus medius (Prosiata) 

Lóbulo occipital = Lobus 
ocupialis 

Lóbulo piramidal de ta glándula 
tiroides = Lobuys pyranudalis 
glandulac thyrowdeas 

Lóbulo temporal = Lobus remporalis 

Lóbulos cerebrales = Lobi cerebn 

Lóbulos de los hemisferios 
cerebrales? = Lobr cerebri 

Lóbulos del hígado = Eobi hepatis 

Lóbulos del pulmón = Lob» 
pulmonis 

Lóábulos del riñón = Lob: renales 

Locus coeruless = Locus ¿oerulens 

Mácula de la retina?” = Macula 
lutea 

Mácula del sáculo = Macula 
saccuh 

Mácula del utrículo = Macula 
niricialo 

Maléolo lateral = Malleolus 

lareralis 

Maléolo medial = Malleols 

medialis 

Mamas = Mammae 

Mancha amarilla = Macula Íutea 

Mancha amarilla de la pitutaria* 
= Regío olfaciorna mucosae nasi 

Mandíbula = Mandibula 

Mango del martillo = Manubriun 
males 

Mano = Hans 

Manubrio estermal = Masubrium 
sierni 

Masa lateral del atlas = Massa 
lareralis atlantis 

Maxilar = Maxilla 

Meato = Meatos 

Meato nasal inferior = Meatns 
nas! inferior 

Meato nasal medio = Mears 
nas medius 

Meato nasal superior = Mearms 
nast superior 

Meato nasal supremo = Meat, 
HAasi Supremas 

Mediastino = Mediastinum 

Mediastino anterior = 
Mediastuimum anterrus 

Mediastino posterior = 
Mediastinum posterias 


Mediastino testicular = 
Mediastiniin 1es5ts 

Médula espinal = MMedulía 
sinalis 

Médula oblonga o bulbo = 
Medulla oblongata/bulbus 

Membrana atlantooccipital = 
Membrana atlantoocapiratis 

Membrana del tímpano = 
Membrana tympaní 

Membrana hioepiglótica? = 
Ligamentun hyoepiglotticim 

Membrana intercosta) = 
Membrana imtercostalrs 

Membrana interósea de la pierna 
= Membrana imterossea cranis 

Membrana interósea del 
antebrazo = Membrana 
interossea antebrachit 

Membrana mucosa de la región 
olfatoria de la nariz = 
Membrana mucosa regionts 
olfacioriae nasí 

Membrana obturatriz = 
Membrana obuiratoria 

Membrana secundana del 
eimpano = Alembrana 
mpan secundarla 

Mernbrana sinovial = Membrasra 
synovials 

Membrana suprapleural = 
Menbrana suprapleuralts 

Membrana suprapleural de la 
fascia endotorácica = 
Membrana supraplenralis 
(Fascia endorhoracica) 

Membrana tectoria de la 
articulación atlantoaxial 
media = Membrana tectoria 
(Art ardantoaxiabs mediana) 

Membrana tectoria del conducto 
coclear = Membrana tecioria 
ducn cochlearis 

Membrana tirohioidea = 
Membrana thyreohyowdea 

Membrana vítrea = Membrana 
vitrea 

Meninges = Meninges 

Menisco articular = ¡Meniscus 
articalars 

Menisco articular de la 
articulación 
temporomandibular” = 
Discos arucularis (Árl 
temporomandibularis) 

Menisco articular de la rodilla = 
Memnscns articularís gens 


Mesencéfalo = Mesencephalon 
Mesencerio = Mesemnterínin 
Mesenterio común = 
Meserteritiór COntaune 
Mesoapéndice = MMesoappendix 
Mesocolon = ¿Mesocolon 
Mesocolon ascendente = 
Mesocolon ascendens 
Mesocolon pélvico” = Mesocalon 
sigmoideata 
Mesocolon sigmoide = Mesocolon 
sigmtorduam 
Mesocolon transverso = 
Mesocolon transverstirn 
Mesogastrio = Mesogasinin 
Mesomecrio = Mesometimn 
Mesonefros = Mesoneplros 
Mesoovaro = Mesovartit 
Mesorquio = Mesorcnum 
Mesosálpinx = Mesosalpinx 
Metacarpo = Meracarpus 
Metatarso = /Meratarsis 
Metencéfalo = Mernncephalon 
Mielencéfalo = Myelencephalon 
Miembro = Mentrium 
Miocardio = Myocardium 
Modiolo = Modtolus 
Monte del pubis = Mons pubis 
Mucosa bucal” = Tuna mucosa orts 
Mucosa de la fannge" = Pinica 
mucosa pharyagls 
Mucosa de la tráquea” = Tunica 
IHUCOSA trachene 
Mucosa del velo del paladar = 
Tunica mucosa vel palatiai 
Mucosa pituirana” = Menbrana 
recosa regionis olfactorige nas 
Mucosa timpánica” = Purica 
mucosa cavt 1ympan 
Músculo = Muscols 
Músculo abductor corto del pulgar 
= M. abductor pollicis brevis 
Músculo abductor del dedo 
gordo = M. abductor hallicis 
Músculo abductor del dedo 
pequeño = M4 abducior digit 
Isis 
Músculo abductor largo del 
pulgar = M1. abeucior polficis 
lorgus 
Músculo aductor corto = 
M. adductor brevss 
Músculo aductor del dedo gordo 
= MM. adductor hallucis 
Músculo aductor del dedo 
pequeño = M1 adductor dígrti 
mina 


Músculo aductor del pulgar = 
M. adducior pollics 
Músculo aductor largo = 
MM adducior longas 
Músculo aductor mayor = 
M. adducior magnus 
Músculo aductor medio* = 
M. adductor lomgys 
Músculo ancóneo = Y anconens 
Músculo antenoideo inferior” = 
M. vocalis 
Músculo aritenoideo oblicua = 
MM. arytenoideus obliguos 
Músculo aritenoideo transverso 
= M,. aryiencideys Iransuerss 
Músculo artcular de la rodilla = 
M articularis genus 
Músculo auncular = M. auricularis 
Músculo auricular anterior = 
M. aurmulars anterior 
Músculo auricular posterior = 
hi anricularis posterior 
Músculo auricular superior = 
M aunculars superior 
Músculo bíceps braquial = 
M. biceps brachis 
Músculo biceps femoral = 
ML biceps femoris 
Músculo braquial = M brachrals 
Músculo braquiorradial = 
M. brachioradialis 
Músculo broncoesofágico = 
ML. broncho-oesophagens 
Músculo buccinador = 
M. bucomator 
Músculo bulboesponjoso = 
MM. bulbospongioshs 
Músculo cigomáuco mayor 
M. zygomaticus major 
Músculo cigomático menor 
MM, zygomaticus minor 
Músculo ciltar = M4. ularís 
Músculo coccígeo = M, coccygens 
Músculo constrictor inferior de 
la faringe = MÍ constricior 
pharyngis infersor 
Músculo constrictor medio de la 
faringe = M. constricior 
pharyugis medius 
Músculo constrictor superior de 
la faringe = 4. comsiricior 
pharyagis supenor 
Muúsculo constrictor supenor de 
la faringe (parte 
glosofaríngea) = Pars 
glossophiaryngea Mm consiictoris 
pharyagis superions 


N 
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Músculo coracobraquial = 
M. coracobrachials 
Músculo corrugador de la ceja = 
KM cormgaror superclo 
Músculo cremaster = 
M. cremaster 
Músculo cremáster superficial = 
MM cremaster superficialis 
Músculo cucoaritenoideo lateral 
= M. crico-arprenoidens 
lareralís 
Músculo cricoaritenordeo 
posteriot = 
M4. cnico-arylenoideas posterior 
Músculo encotiroideo = 
M crcothyronfens 
Músculo cuadrado crural = 
MM. quadratus femoris 
Músculo cuadrado femoral = 
M. quadratus femoris 
Músculo cuadrado lumbar = 
M4. quadratas ambarin 
Músculo cuadrado plantar o 
accesorio del flexor de los 
dedos = MM, quadratus plantae 
(flexor digitorum accessorins) 
Músculo cuádriceps femoral = 
M. quadriceps femoris 


' Músculo de la lengua = 


M. haguac 
Músculo de la uvula = 44. gvular 
Músculo del antitrago = 
M ansuragas 
Músculo del estribo = 
M. stapedias 
Músculo del trago = M. tragicus 
Músculo deltordes 
M. deliordens 
Músculo depresor del ángulo de la 
boca = M depressor angub orss 
Músculo depresor del lab1o 
inferior = M. depressor lab 
inferiorss 
Músculo depresor del tabique = 
MM. depressor sep 
Músculo diafragma = 
M diapliragma 
Músculo digástrico = 
M. digastricus 
Músculo dilatador = M dilatator 
Músculo dorsal ancho = 
M latissimas dorm 
Músculo elevador corto de las 
costillas = 24 levator costar 
brevis 
Muúsculo clevador de la escápula 
= M, Jevator scapulae 
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Músculo elevador del ángulo de 
la boca = M levator anguhi or1s 

Musculo elevador del ano = 
AM. levalor am 

Músculo elevador del labio 
superior y del ala de la narnz 
= M levator labil superioris 
alacque nas! 

Músculo elevador del párpado 
superior = /M. levator 
palpebrae superioris 

Músculo elevador del velo del 
paladar = M4 levator vel 
palalmi 

Músculo erecror de la columna 
= Mi erector spmaz 

Músculo escaleno anterior = 
M. scalenus anterior 

Músculo escaleno medio = 
Mi. scalemos medias 

Músculo escaleno posterior = 
ÍM. scalerns posterior 

Músculo esfínter de la uretra = 
M, spluncier nrellirae 

Músculo esfínter del piloro = 
M sphincier pylori 

Músculo esfínter externo del 
ano = M4. spinncier at! 
externus 

Músculo esplemo = M splenias 

Músculo esplenio de la cabeza = 
MM. splenias capítis 

Músculo esplenio del cuello = 
AI splenius cervicis/collí 

Músculo esternocleidohioideo = 
M. sierno-cleido-hyordens 

Músculo estemocleidomastoideo 
= MM, sterno-cleido-mastorders 

Músculo estilofaríngeo = 
M stylo-pharyngens 

Músculo estilogloso = 
MM. stylo-glossus 

Músculo estilohloideo = 
M stylo-hyorders 

Músculo extensor común de los 
dedos = MM. extensor hignorum 
COmmunts 

Músculo extensor corto de los 
dedos = M extensor digitorim 
brevis 

Músculo excensor cubital del carpo 
= M. extemsor carpl tilnaris 

Músculo extensor del dedo 
meñique = M, extensor digit 
mino 

Muúsculo extensor del índice = 
MI. extensor mdtcts 
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Muúsculo extensor largo de los 
dedos = A. exrensor dignona 
longls 

Músculo extensor largo del dedo 
gordo = MM. exiensor hallucis 
longus 

Músculo extensor largo del pulgar 
= M. extensor pollícis longes 

Músculo extensor radial corto 
del carpo = M. extensor carp, 
ratbalis brevis 

Músculo extensor radial largo 
del carpo = Ml extensor carp! 
radialis Jongrs 

Músculo fanngogloso = Pars 
glossopharyngea m1. constricioris 
pharyngis supenorts 

Músculo flexor corto de los 
dedos = M flexor dignorun 
brevis 

Músculo flexor corto del dedo 
gordo = M, flexor hallners 
brevis 

Músculo flexor corto del dedo 
meñique = MM flexor dig 
muni brevis 

Músculo flexor corro del dedo 
pequeño del pie = MI flexor 
digio pedis minima brevis 

Músculo flexor corto del pulgar 
= M. flexor pollicis brevis 

Músculo flexor cubital del carpo 
= M. flexor carr ninans 

Músculo flexor largo de los 
dedos = M, flexor digitorun 
lonestos 

Músculo flexor largo del dedo 
gordo = M flexor hallucis 
longus 

Músculo flexor largo del pulgar 
= M, flexor pollicis longus 

Músculo flexor profundo de los 
dedos = M flexor digrorin 
profundus 

Músculo flexor radial del carpo 
= M fexor carps radialis 

Músculo flexor superficial de los 
dedos = M flexor diguorum 
superficialis 

Músculo frontal* =» Venter 
frontalis m. occipito- frontabs 

Músculo gemelo externo” = 
Capita laterals 
(M. gastrocuemius) 

Músculo gemelo interno” = 
Caput medialis 
(MM. gastrocuemas) 


Músculo géminos (glúteos)* = 
¡Mim gemtelli 
Músculo geniogloso = 
ML gemoglossus 
Másculo gentohioideo = 
M geniohyoidens 
Músculo glúteo mayor 
DM gluteus maximus 
Músculo glúteo medio = 
M. glneus imedins 
Músculo glúteo menor 
M1 gluleus mins 
Músculo grácil = M. gracihis 
Músculo hiogloso = 
M. hyaglossus 
Másculo 1líaco = M. ¡hacus 
Músculo iliopsoas o psoasilíaco 
= M ihopsons 
Músculo infraespinoso = 
MM infraspinanss 
Músculo isquiocavernoso = 
M. ischrocavernosus 
Músculo largo de la cabeza = 
M longus caprus 
Músculo largo del cuello = 
M lonens coll: 
Músculo longísimo de la 
cabeza = MI. longissimus 
Caps 
Músculo longísimo torácico = 
MM longissimas thoracis 
Músculo longitudinal inferior de 
la lengua = Mo longítudinalis 
mp lnguae 
Músculo longitudinal superior 
de la lengua = 
WA, longrtudialis sup. linguar 
Múscujo masetero = ML masseier 
Músculo menor del hélix = 
ML, helicis minor 
Músculo rmentomano = 
M menalts 
Músculo rmuloh1oideo 
MM myplo-hivordes 
Músculo motor de los huesecillos 
del oido? = M. ossicidorum 
aulas 
Músculo oblicuo de la oreja = 
2H obliguus anriculae 
Músculo oblicuo exrerno del 
abdomen = M obligueas 
externas abdomiss 
Músculo oblicuo inferior = 
M. obliguas inferior 
Músculo oblicuo interno del 
abdomen = M. obligunss 
nnernus abdomunas 


Músculo oblicuo superior = 
M. obliguus superior 

Músculo oblicuo superior de la 
cabeza = M. obliguus capitis 
Superior 

Músculo obturador externo = 
M  obturarornus extergus 

Músculo obturador interno = 
DA. obrurarortus intermts 

Músculo occipitofrontal = 
MA. occipio-fromtalís 

Músculo omohioideo = 
M. omohyordeus 

Músculo oponente del dedo 
meñique = /4L opponens digit 
minimi Manus 

Músculo oponente del dedo 
pequeño del pie = 
M opponens digíti minimo pedis 

Músculo orbicular de la boca = 
M. orbicsnlars ors 

Músculo orbicular de la boca (parte 
marginal) = M. orbuculams orts 
(pars margmalis) 

Músculo orbicular de los labios 
(parte labial) = M. orbícularis 
ons (pars labials) 

Músculo orbicular del ojo = 
MM. orbicirlaris oculi 

Músculo orbicular del ojo (parte 
orbitana) = M. orbientaris 
oculi (pars orbitalis) 

Músculo orbicular del ojo (parte 
palpebral) = M4, orbicitlaris 
oculi (pars palpebralis) 

Músculo palatofaríngeo = 
M palatopharyngens 

Músculo palatogloso = 
MM. palaroglossus 

Músculo palmar corto = 
M. palmaris brevis 

Músculo palmar largo 
A palmaris longus 

Músculo papilar del cono arterial* 
= M. papillans sepialis 

Músculo papilar septal = 
M. papillans septalis 

Músculo pectoral mayor 
M pectoralis major 

Músculo pectoral menor = 
MM. pectoralis mnor 

Músculo peroneo corto = 
MV. peronens brevis 

Músculo peroneo largo 
M peronenis longus 

Músculo piramidal = 
M. pyramidabs 
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Músculo piriforme = 
M, praformis 

Músculo plantar = M. plamans 

Músculo platisma = MM. plarysma 

Músculo poplíiteo = M. poplnens 

Músculo pronador cuadrado = 
M. pronator quadratis 

Músculo pronador redondo 
MM. promator teres 

Músculo psoas mayor = 
M. psoas major 

Músculo psoas menor 
M. psoas minor 

Músculo pterigoideo lateral 
M. pterygordeus lateralis 

Músculo pterigoideo medial = 
M. prerygoideus medialis 

Músculo recto anterior de la 
cabeza = MM, rectus capitis 
anterior 

Músculo recto del abdomen = 
MM recius abdominis 

Músculo recto fernoral = 
M. recrus fernoris 

Músculo recto inferior = 
M. recuis tmferior 

Músculo recto lateral = M4. recrus 
lateralis 

Músculo recto lateral de la 
cabeza = MU, recrus capitis 
lareralis 

Másculo recro medial = 
M, rectus medialis 

Músculo recto posterior mayor 
de la cabeza = M. rechus 
capitis posterior major 

Músculo recto posterior menor 
de la cabeza = M. recits 
captlis posterior minor 

Músculo recto superior = 
NI reclus Superior 

Muúsculo rectococcígeo = 
M. rectococeygeus 

Músculo rectouretral = 
M. recioureshralis 

Músculo redonda mayor 
M lteres major 

Musculo redondo menor = 
MM. teres minos 

Músculo risorio = M, risors 

Músculo romboides = 
M. rhombordeus 

Músculo romboides mayor 
M rhomboideus major 

Músculo rombordes menor 
M. rhombcideus rnor 

Músculo sartoria = MM. sartoriés 
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Músculo semiespinoso de la 
cabeza = M semispinalss 
capitis 

Músculo semiespinoso del cuello 
= M, sembpinalis cervicis 

Músculo semimembranoso = 
DM, semimembranossts 

Músculo semitendinoso = 
M. semilendinosus 

Músculo serrato anterior = 
M. serratas anterior 

Músculo serrato posterior 
inferior = M_ serratus posterior 
mferior 

Músculo serrato posterior 
superior = 4, serratiis 
posterior superior 

Músculo sólea = M, solens 

Músculo subclavio = 
MM. subclavius 

Músculo subcostal = 
M. subcostalis 

Músculo subescapular = 
M. subscapularis 

Muúsculo superciliar? = 
M3 corrugarnr supercili 

Músculo supinador = 
M. supinator 

Músculo supraespinoso = 
M. supraspinatus 

Músculo suspensor del duadeno 
= MM, suspensorins duodeni 

Músculo tarsal inferior = 
ML. tarsalis inferior 

Músculo tarsal superior = 
MM. rarsalis superior 

Músculo temporal = 
M, temporalis 

Músculo tensor de la fascia lata 
= M. tensor fascias Íatas 

Músculo tensor del tímpano = 
MÍ. tensor iympant 

Músculo tensor del velo del 
paladar = A. tensor veli 
palarni 

Músculo tercer peroneo = 
M. peronens terms 

Músculo tibial anterior = 
M. tibialis ajmertor 

Múscuio tibial posterior 
M  tiblalis posierior 

Músculo tiroaritenoideo = 
MM. thyreo-arylenordesms 

Músculo tirohioideo = 
ML. Ihyreo-hyoudens 

Músculo transverso de la lengua 
= MM transversos hmguae 
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Músculo transverso de la oreja = 
ML. transversus auriculae 
Músculo transverso del abdomen 
= M transversus abpdontts 
Muúsculo transverso del tórax = 
M. transversys thoracs 
Músculo transverso profundo 
del perné = M transverss 
perineí profundirs 
Músculo transverso superficial 
del periné = Al. iransversus 
permer superficialis 
Músculo trapecio = M, trapezins 
Músculo traqueal = M_ trachealrs 
Músculo triceps braquial = 
M iriceps brachui 
Músculo tríceps sural = 
MM. ireps surae 
Musculo vasto intermedio = 
MA. vastas intermedins 
Músculo vasto lateral = 
ML vasts Jaterabs 
Músculo vasto medial = 
M. vastas medialis 
Músculo vocal = M, vocalis 
Músculos aductores del muslo = 
Mm, adduciores femoris 
Musculos de la nariz = 4Jm. asi 
Musculos de los huesecillos del 
oído = MM. ossiculorum audus 
Músculos del cuello = Min. coll; 
Músculos escalenos = 
Min, scalenm 
Músculos gemelos = Min gemellí 
Músculos infrahioideos = Mm. 
infrahyoidei 
Músculos intercostales externos 
= Mm insercostales extern 
Músculos intercostales internos 
= Min. intercostales ¡ter 
Músculos interespinosos del 
cuello = Mm. interspinales 
Cervitis 
Músculos interespinosos 
lumbares = Min. interspinales 
lumborun 
Músculos interespinosos 
torácicos = Min. Interspinales 
droracis 
Músculos interóseos dorsales de 
la mano = Mm. 1iterosse; 
dorsales manus 
Músculos imterósecos dorsales del 
pie = Mm. Interossel dorsales 
pedis 
Músculos interóseos palmares = 
Mm, interossei palmares 


Músculos interóscos plantares = 
Mm interossel plantares 

Músculos intertransversos 
posteriores del cuello = 
Din prertransversar 
posteriores tervici 

Músculos lumbricales = 
Mm. lonbricales 

Musculos lumbricales de la 
mano = Mm. lumbricales 
mans 

Músculos lumbricales del pie = 
Min. lambricales pedis 

Músculos lumbricales palmares” 
= Mi. lunbricales manus 

Músculos lumbricales plantares” 
= Mm. lumbricales pedis 

Músculos papilares = 
Mm. papillares 

Músculos pectinados = 
Mm, pectinan 

Músculos pectíneos del atrio 
derecho” = Mii, pectinar 

Músculos pterigoideos = /4m, 
pierygordes 

Músculos tarsales = Mar. tarsales 

Músculos transversocspinosos = 
Mm transversoespinales 

Narinas = Nares 

Nasofaringe* = Pars nasalis casi 
pharyngs 

Nervio = Nervis 

Nervio abducens = ÑN abducens 

Nervio accesorio = Ñ, arcessortis 

Nervio alveolar inferior = 
ÑN, alveolaris inferior 

Nervio alveolar supertor 
anterior? = Ram: alveolares 
Superiores anteriores 

Nervio alveolar superior medio” 
= Ramis alvcolaris superior 
mediis 

Nervio alveolar superior 
posterior” = Rami alveolares 
Superiores posteriores 

Nervio auncular mayor = 
NÑN auricularis magnus 

Nervio auriculotemporal = 
Ñ, aunculo termporalis 

Nervio axilar = NY axiflarís 

Nervio bucal = NX. buccalis 

Nervio calcáneo interno* = 
Ranu calcanes mediales 
um mbralis 

Nervio cardíaco cervical inferior 
= N. cardiacys cervicalís 
inferior 


Nervio cardíaco cervical medio = 
N cardiacas cervicabhs medios 
Nervio cardíaco cervical superior 
= Ñ, cardiacus cervicalis 
superior 
Nervio carotídeo interno = 
Ñ caroticus ntternas 
Nervia cervical = N cervicalts 
Nervio cervical (segundo) = 
Ñ. cervicalis secundas 
Nervío ciático O isquiático = 
N. ischiadicus 
Nervio cigomático = 
N. Zpgomalicas 
Nervio clúneo medio = 
No clhnniánt nieduss 
Nervio coccígeo = Ñ. coceygens 
Nervio coclear = N cochlearjs 
Nervio cubital = N ninaris 
Nervio cutáneo antebraquial 
medial = N, cataners 
anubrachii medialis 
Nervio cutáneo braqual lateral 
= ÑN, cutaneus brachu lateralis 
Nervio cutáneo braquial medial 
= N cmaneus brachii mediahis 
Nervio cutáneo femoral lateral = 
N. cataneus femoris laterahs 
Nervio cutáneo femoral 
posterior = Ñ. cutancus 
femoris posterior 
Nervio cutáneo sural lateral = 
N culanens surae lateralts 
Nervio de la membrana del 
timpano” = Ramis 
menbranal ynpans 
n. manthbularis 
Nervio del conducto prerigordeo 
= No camalis pieryaoides 
Nervio del cuádriceps* = Ram 
musculares 1 fermoralis 
Nervio del estlofaríngeo* = 
Rams nm. stylopplraryngel 
Nervio del estribo = N «tapedius 
Nervio del músculo obturador 
interno = Ñ, muscuhi 
obtyratorií mier 
Nervio del obturador externo” = 
Ramus musculans 4 6bturatori 
Nervio del sóleo' = N. suralis 
Nervio del tensor del tímpano = 
ÑN tensorís tymjan 
Nervio del tensor del velo del 
paladar = ÑN, tensoris vel 
palatin: 
Nervio del tirohioideo* = Ramus 
hiyrofiyoideus ansae vervicalis 


Nervio del vasto externo" = 
Rams manscularis 1. femorabs 
Nervio del vasto interno” = 
Rasmus musculars 11. femoralis 
Nervio del vasto interno y del 
ancóneo? = Rams mascularis 
n. radialis 
Nervio dorsal de la escápula = 
N,. dorsalís scapulae 
Nervio darsal del clítoris = 
N. domabis clitoridis 
Nervjo dorsal del pene = 
N. dorsalis pens 
Nervio esplácnico menor 
NÑ splancdoncius minor 
Nervio etmoidal anterior 
ÑN. ettimorndalis anterior 
Nervio etmoidal posterior = 
N, elhimoidalis posterior 
Nervio facial = N' facialis 
Nervio femoral = AN fernoralis 
Nervio frénico = Ñl phrenicus 
Nervio frénico accesorio = 
No phrenics accesorsi 
Nervio frontal = N' frontalss 
Nervio genitofernoral = 
ÑN genitofemoralis 
Nervio glosofaríngeo = 
N, glossopharyngens 
Nervio glúteo inferior = 
Ñ. glurcos 1mferior 
Nervio glúteo superior = 
Ñ gluteus superior 
Nervio hipogástrico = 
Ñ. hypogastricus 
Nervio hipogloso = 
N, hypogloss1s 
Nervio iliohipogástrico = 
ÑN iholiypogastucas 
Nervio ilioinguinal = 
N, dioingumadlís 
Nervio infratroclear = 
N. nfratrochlears 
Nervio intercostohumeral* = 
NÑ. cutaneys brachii medialis 
Nervio intermedio = 
Ñ. mtermedius 
Nervo interóseo anterior del 
antebrazo = Ni ititerossens 
amtubrachil anterior 
Nervio interóseo posterior del 
antebrazo = Ñ. nirerossens 
anubraciat posterior 
Nemvio lagrimal = N. lacrmalis 
Nervio laríngeo externo” = 
Ranas exterius n. lan ngel 
SUPerior?s 


NOMINA AÑATOMICA 


Nervio laringeo recurrente = 
N. laryngens recurrens 
Nervio laríngeo recurrente 
derecho = N faryagens 
recurresis dexter 
Nervio laríngeo recurrente 
izquierdo = ÑN, laryngens 
VECUrrejIs sittister 
Nervio laríngeo superior = 
N. laryageus superior 
Nervio lingual = N /mesabs 
Nervio mandibular = 
N' mandibularis 
Nervio masetérico = 
Ñ, massetericus 
Nervo maxilar = N, maxillars 
Nervio mediano = ÑN. medianas 


Nervio mentoniano = N, menals 


Nervio miloh1oideo 
N. mylohyoideus 

Nervio rnuscular del nervio 
femoral" = Ramas mascalarís 
n femoralis 

Nervio muscular del nervio 
musculocutáneo” = Ñamys 
imuscularis n. musculocutamnel 

Nervio muscular del nervio 
peroneo superficial" = Rams 
muscularis n peronel 
superficialis 

Nervio musculocutáneo 
NN. musculocutanens 

Nervio musculocutáneo externo 
del n. femoral" = Ram 
musculares et cutanel anteriores 
n fermoralis 

Nervio musculocutáneo interno 
del n. femoral* = Rami 
muscnlares et cutanesr amneriores 
n. femoralis 

Nervio nasal" = N nasocilians 

Nervia nasal incerno” = 
Ñ, ethumoidalis anterior 

Nervio nasociliar = N. nasociliarys 

Nervio nasopalatino = 
N. nasopalarmas 


Nervio obturador = ÑN'. obiuratorins 


Nervio obturador (ramo 
anterior) = N. obturatoríns 
(ramos anterior) 

Nervio obturador (ramo 
posterior) = Ñ. obtiratorits 
(ramas postenor) 

Nervio occipital mayor 
N. oceraltalis major 

Nervio occipital menor = 
NN, ocopiales eumor 
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Nervio oculomotor = 
Ñ. oculomotorias 
Nervio oftálmico = 
N ophialmicas 
Nervio olfatorio = N. olfactorius 
Nervio óptico = N. opbicus 
Nervio palatino anterior = 
N palatnus armterior 
Nervio palatino medio = 
NX, palatinus mednis 
Nervio palatino posterior = 
ÑN., palanaus posterior 
Nervio palmar” = Ramus palmarís 
no mediar 
Nervio pectoral = N. pectoralrs 
Nervio perineal = N perlnes 
Nervio peroneo común = 
N peroneds CONS 
Nervio peroneo profundo = 
N, peroneys profundas 
Nervio peroneo superficial = 
N. fibulans superficialis 
Nervio petroso menor = 
N, perrosus minor 
Nervio plantar lateral = 
N plantaris lateralis 
Nervio plantar medial = 
N plantarís medialis 
Nermo presacro = Ñ' presacralis 
Nervio prerigorideo medial = 
N, pterpgoldens medialis 
Nervio pudendo = N. pudendus 
Nervio radial = N' radialis 
Nervio rectal inferior = 
N rectalis inferior 
Nervio saleno = ÑN. saphenus 
Nervio subclavio = N. subclavias 
Nervio subescapular = 
Ñ. snbscapularis 
Nervio sublingual = 
ÑN. sublmgnalrs 
Nervio submandibular = 
N, sabriandibulars 
Nervio suboccipital = 
N. suboceripralis 
Nervio superior del pronador 
redondo* = Ranes mtuscularis 
RO Mmedial 
Nervio supraclavicular = 
NÑ, supraclavicidaris 
Nervio supraescapular = 
Ni suprascapuiars 
Nervio supraorbitario = 
N. supra-orbitalss 
Nervio supraorbitario (ramo 
lateral) = N, <upra-orbuabhs 
(ranas lateralis) 
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Nervio supraorbitaro (ramo 
medial) = ÑN. supra-orbitalis 
(ramus medialis) 

Nervio supratrociear = 
NÑN, supramochlearts 

Nervio sural = N, suralss 

Nervio temporal profundo (ramo 
anterior) = Ñ, temporabls 
profundus [ramas asterior) 

Nervio temporal profundo 
(ramo medio) = N remporalis 
profundas (ramos medids) 

Nervio temporal profundo (ramo 
posterior) = N' remporals 
profunulus [ramus posterior) 

Nervo temporobucal* = 
N. buccalis 

Nervio temporomaseterino” = 
NÑN. massetericus 

Nervo tibial = N. pbrales 

Nervio tibial anterior” = 
N, peronens profundas 

Nervio tibial posterior” = 
N ríbralis 

Nervio torácico largo = 
N. ihoracicos longrs 

Nervo toracodorsal = 
N Ihoracodorsalis 

Nervio transverso del cuello = 
N, transversis coll 

Nervio trigémino = Ñ. ingenints 

Nervio troclear = N, ¿rochlears 

Nervio vago = Ñ. vagus 

Nervio vertebral = Ñ vertebralrs 

Nervio vestibular = 
N vestibularis 
IN vestbnilocochlearis) 

Nervio vestibulococlear = 
N, vestibido-cochlearis 

Nervio vidiano* = N. canalis 
pteryeolder 

Nervios cardíacos cervicales 
inferiores del vago = 
N, cardiaci cervicales inferiores 
vagI 

Nervios cardíacos cervicales 
superiores del vago = 
N cardiaci cervicales superiores 
VAR! 

Nervios cavernosos del pene = 
NTE, CAvernos! penis 

Nervios ciliares cortos = 
Nm. ciliares breves 

Nervios ciliares largos = 
Na. cihares longi 

Nervios de la faringe = 
Nh, pharyugis 
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Nervios de la parórida” = Ram, 
parotídes n. mandibularis 

Nervios digitales palmares 
comunes = Na. digiales 
palmares communes 

Nervios digitales palmares 
comunes del nervio mediano 
= Na. diguales paletares 
communes 1 medianí 

Nervios digitales plantares 
comunes = Nu, digrtales 
plantares COmMmunes 

Nervios digitales plantares 
propios = Na. digitales 
planiares propi 

Nervios espinales = Nh. spinales 

Nervios esplácnicos = 
Na. splanchnier 

Nervios faríngeos = 
Na. pharyuge: 

Nervios frénicos accesorios = 
Na phremcr accessom 

Nervios intercostales = 
Nh. mrercostales 

Nervios lumbares = Na lumbales 

Nervios musculares del nervio 
mediano? = Rami muscularis 
a median 

Nervios nasales superiores” = 
Rami nasales posteriores 
Superiores 

Nervios permeales del nervio 
pudendo = Nau. períineales 
nervi pudendi 

Nervios sacros = Na. sacrales 

Nervios temporales profundos = 
Nh, iemporales profundi 

Neurobipófisis = Neurohypophysts 

Nódulo = Nodules 

Nódulo atriventcular = Nodis 
atrioventricularis 

Nódulo cístico = Nodus cysticus 

Nódulo de las valvas 
sermulunares = Nodulas 
valvilaram sermiunarimn 

Nódulo sinoatrual = Nodus 
sinuatnalis 

Nódulo tibial antertor = Nodos 
Ubialís amterior 

Nódulo yugulodigástrico = 
Nodus jugulorhiastricas 

Nódulos cervicales laterales 
profundos = Nodí cervicales 
laterales profundos 

Náódulos epigástricos inferiores = 
Nodi epigasiics inferiores 

Nódulos frénicos = Nodi plirentci 


Nódulos intrapulmonares = Nodi 
mtrapulmonales 

Nódulos linfáticos = Nodf 
Iymphiatic! 

Nódulos linfáticos agregados = 
Noduli Ivmphoideí apgregat 

Nódulos linfáticos axilares = 
Nodi lymphara axilares 

Nódulos linfáticos 
broncopulmonares = Nod: 
limphanc bronchopulmonales 

Nódulos Imfáticos cervicales 
profundos = Nod: lymphatici 
cervicales propunds 

Nódulos linfáticos cervicales 
profundos anteriores = Nori 
laphanc cervicales auteriores 
profund 

Nódulos linfáticos cervicales 
superficiales = Nodt 
Ivnphaticí cervicales 
superficiales 

Nódulos linfáticos del codo = 
Nodi Ipmphatci cubitales 

Nódulos linfáticos del miembro 
inferior = Nod: lyuphordi 
menbri imferioris 

Nódulos linfáticos faciales = 
Nodi lymphanc faciales 

Nódulos linfácicos gástricos 
izquierdos = Nodi Ipmphaitei 
gastrici uste 

Nódulos linfáticos hepáticos = 
Noe Iymphatici hepanct 

Nódulos Imfáticos ilíacos 
comunes = Nod: Ipmiphancs 
iHací conteunes 

Nódulos Infáticos ilíacos externos 
= Nod lymphatici haci ester 

Nódulos linfáticos ilíacos 
internos = Nodí lymphatics 
diaci internas 

Náódulos Infáticos ¡líacos 
superficiales = Nod; 
Ivmphauci ¡liact superficiales 

Nódulos linfáricos inguinales 
profundos = Nodi hmphates 
impunales profund: 

Nódulos linfáticos ingumales 
superficiales = Nodi 
Iprmphatr ngunales 
superficiales 

Nódulos Imfáticos mediastímicos 
anteriores = Nadi Iympharic 
meibiastinales armerivres 

Nódulos linfáticos mesentéricos 
= Nod) lymphatid mesenterica 
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Nódulos imfáticos mesentéricos 
interiores = Nod Iyinphatio 
mesenterict niferiores 

Náódulos linfáticos mesenténcos 
superiores = Nodi Iympliatic 
mesenterci Superiores 

Nódulos linfáticos 
pancreatoesplénicos = Nadi 
himphana panereancolienales 

Nódulos linfáticos 
pectoroaxtlares = Nod: 
hmpharicr pectorales axilares 

Nódulos linfáticos 
subescapulares = Nodi 
lymphatic subscapulares 

Nódulos linfáticos 
traqueobronquiales 
interiores = Nodh Iymphane! 
iracheobronchiales ¡nferíores 

Noódulas linfáticos 
traqueobronqusales 
superiores = Nodi lymphalia 
tracheobronchnales superiores 

Nódulos lumbares = Nod! 
lnbales 

Nódulos lumbares derechos = 
Nodi lumbales dexti 

Nádulos lumbares izquierdos = 
Nod: lumbales sunistr 

Nádulos mastoideos = Non 
mastolde! 

Nódulos occipitales = Nodí 
occiprales 

Nódulos panereaticoduodenales 
= Nodi pancreaticoduodenales 

Nódulos paracólicos = Nodt 


paracolici 

Nódulos paraesternales = Nod); 
parasternales 

Nódulos paramamanos = Nodr 
paramamataro 


Nódulos pararrectales = Nod, 
parareciales 

Nódulos paratraqueales = Nodi 
pararacheales 

Nódulos parotídeos = Nodi 
parorides 

Nódutos pericárdicos laterales = 
Nodi pencardiaci laterales 

Nódulos pilóricos = Nodr pylorms 

Nódulos poplíiteos = Nodt popÍres 

Nádulos prepericárdicos = Nod; 
prepericardiaci 

Nódulos submandibulares = 
Nodi submandibulares 

Náódulos submentonianos = Noal 
suburentales 


Nódulos traqueales = Nod: 
iracheales 

Nódulos y vasos Íinfáticos 
esternales = Nodi lymphancí 
er vasa Iyimphatica siernalra 

Nódulos yuxtaesofágicos = Nod, 
juxtacesophageales 

Núcleo ambiguo = Nucless 


ambignas 

Núcleo arqueado = Nueless 
Araralias 

Núcleo caudado = Nuclens 
candatas 


Núcleo coclear dorsal = Nucleus 
cochlearis dorsalis 

Núcleo coclear ventral = Nudens 
cochlearis ventralis 

Núcleo cunelforme = Nuclens 
ENneati4s 

Núcleo cunetforme accesono = 
Nudeus coneatus accessories 

Núcleo de la habénula = Nixclens 
habenulae 

Núcleo del cuerpo trapezoide = 
Naudens corpors trapezorder 

Núdeo del lemnisco lateral = 
Nudeus lemarsci lateralrs 

Núcleo def nervio abducens = 
Nuctens a. abducenos 

Núcleo del nervio facial = 
Nucleus n facials 

Núcleo del nervio hipogloso = 
Nueens u. hypogloss: 

Núcleo del nervio oculomotor = 
Nudens nm. oculomatarit 

Núcleo del nervio troclear = 
Nucleus n trochlearis 

Núcleo del tracto espinal del 
nervio tragénmuno = Nuceas 
ractus Spmals y. 1rige ati 

Núcleo del tracto mesencefálico 
del nervio trigémino = 
NN aracts mesentephali 
A. dirigen 

Núcleo del tracto solitario = 
Nucleus iractus solnarií 

Núcleo dentado = Nucleus 
demas 

Núcleo dorsal = Vuclens dorsalis 

Núcleo dorsal del nervio vago = 
Nucleus dorsalis mn. vagl 

Núcleo emboliforme = Nuclerns 


emboliformys 

Núcleo gelatinoso = Nuclens 
gelatinosas 

Núcleo globoso = Nirclens 
globos1s 


Núcleo grácil = Nucleus gracilis 

Núcleo interpeduncular = 
Nuclens mterpedunicalars 

Núcleo lenticular o lentiforme = 
Nucleus lerntjormis 

Núcleo motor del nervio 
enigéruno = Nuclers motorts 
HL. Ingentia; 

Nucleo olivar accesorio dorsal = 
Nuderns olívaris accessorms 
dorsalis 

Núcleo olivar accesorio medial = 
Nucdeus olivaris accessorins 
medialis 

Núcleo paraventricular del 
hipotálamo = Nuc/ens 
paraventucularis hypothalan 

Núcleo rojo = Nrclews ruber 

Núcleo salivatorio inferior = 
Nucleus salicatorins imfenor 

Núcleo salivatorio superior = 
Nudeos salivaroriis superior 

Núcleo subtalámico = Nuclens 
sbihalamicas 

Núcleo supraóptico del 
hipotálamo = Nucleus 
vupraopucus hypothalan 

Núcleo ventromedial del 
hipotálamo = Nurleus 
ventromedhals hyponialam: 

Núcleo vestibular lateral = 
Nuclews vesubuilaris lareralis 

Núcleo vestibular medial = 
Nuclens vesnbularis medial 

Núcleo vestibular superior = 
Nucleus vestibulars supersor 

Núcleos del fastigio = Nucdens 
fasugn 

Núcleos del puente = Nucles pontis 

Obelion = Obelion 

Óbex = Obex 

Oído externo = Auris externa 

Oído interno = Auris interna 

Oído medio = Anns melha 

Ojo = Oernhes 

Olécranon = Olecranon 

Oliva = Ola 

Oliva cerebelosa” = Nuclens 
dentatis 

Ombligo = Umbilicus 

Ombligo de la membrana del 
cimpano = Umbo menbranae 
IyHpans 

Omento = Omentumn 

Omento mayor = Orient mapas 

Omento menor = Oirentia 
pS 


XL, 


NOMINA ARATIIUCA 


Orbiículo ciliar = Orbrnhus ciliaris 

Órbita = Orbita 

Oreja = Anricula 

Orejuela derecha = Auricula dextrá 

Orejuela izquierda = Anncula 
SIS Ira 

Orejuelas cardíacas = Anricular 
cordlis 

Órgano de la olfación = 
Oreamum olfacins 

Órgano del gusto = Organun 
Qusttss 

Órgano del oído* = Organum 
vestbulocochleare 

Órgano del tacto = Orgamumn 
taciun 

Órgano vestibulococlear = 

Organ vestibulocochleare 

Organo vomeronasal = Organtim 
vomeronasale 

Órganos de los sentidos = 
Organa sensuum 

Órganos genitales masculinos o 
femeninos = Organa genmialia 
masculina (fenenmaa) 

Onificio aórtico = Ost aortaz 

Onificio atrioventricular derecho = 
Ost atnoventriculare dextrant 

Orificio atrroventricular 
izquierdo = Ostiuna 
ALroventriculare Siuistr it 

Orificio auditivo externo = Porus 
ACUSUCOS CXICTANS 

Onácio auriculoventricular 
derecho? = Ostia 
atrioventriculare dextrum 

Orificio aunculoventricular 
izquierdo” = Ostia 
ammoventriculare sínisirum 

Onficio de la vena cava = 
Forámen venal cavaz 

Orificio de la vena cava inferior” 
= Foranmen venat cavac 
diaphragmatis 

Ontficio de la vena cava superor 
= Ostuiñ vende cavae supenors 

Orificio del seno coronario = 
Ost sins COrORArÍ 

Orificio del tronco pulmonar = 
Ostunn truncí pulmonalis 

Onficio del útero = Osiuón aten 

Onficio diafragmático de la 
vena cava = Foramen venal 
cavas diaplragmats 

Orificio faríngeo de la trompa 
auditiva = Ostiun 
praryagema tuba anduieas 


XLIV 


Orificio deal = Osuin ideale 

Orificio interno de la uretra = 
Ostiió urethrae JALeraam 

Onficio pilórico = Ost 
pylornción 

Onficio umbilical = Ospum 
ombilicale 

Orificio ureteral = Ostuin nreteris 

Orificios de las venas mínimas = 
Foramitd Venatiln PURURATUnI 

Orificios etmoidales = Foramina 
etbimoridalea 

Ovano = Ovartium 

Pabellón de la oreja = Anricula 

Paladar blando/velo del paladar 
= Palarum molle/velum 
palatinumn 

Paladar duro = Palanion dur 

Paladar óseo = Palatunt osseum 

Palma de la mano = Palma mars 

Páncreas = Pancreas 

Papila = Paprilla 

Papila duodenal mayor = Papilla 
duodeni major 

Papila duodenal menor = Papilla 
duocerm nunor 

Papila incisiva = Papilla incisiva 

Papila lagrimal = Papila lacrymalts 

Papila mamaria = Papilla mammae 

Papilas circunvaladas = Papillar 
vallaraz 

Papilas filiformes = Papillae 
filiformes 

Papilas foladas = Papiliae foliatae 

Papilas fungiformes = Papullne 
fungiforntes 

Papilas linguales = Papilae 
hnunales 

Paradídimo = Paradidyms 

Parametrio = Parantetr491 

Pared inferior de la órbita = 
Pares inferior orbilas 

Pared supernor de la cavidad nasal 
= Pares superior Canals nas! 

Pared superior de la órbita = 
Parres superior orbria? 

Pared vestibular del conducto 
coclear = Parres vesubularis 
encins coctilearis 

Pared yugular de la cavidad 
timpánica = Parres jugularis 
LAVItaWis tympar 

Paroóforo = Paroóphoron 

Párpados = Palpebra 

Parte abdominal del sistema 
autónomo = Pars abdominals 
Eysiemals anionornici 


Parte anterior de la parótida = 
Pars amerior (GÍ. parotss) 
Parte ascendente del duodeno = 

Pars ascendews duodeni 

Parte basilar del occipital = Patrs 
basilaris (Occiprale) 

Parte cefálica del sistema 
autónomo = Pars cephialica 
Sysiematls auronomic) 

Parte central del ventrículo 
lateral = Pars cermralis 
ventricult lateralis 

Parte cervical del sistema 
autónomo = Par cervicalis 
syiematis autonomic 

Parte descendente del duodeno 
= Pars descendens duodern 

Parte escamosa del temporal = 
Pars squamosa (Os temporal) 

Parte esponjosa de la uretra = 
Pars spongiosa uremrac 

Parte flácida de la membrana del 
tímpano = Pars flaccida 
membranae tynpanicae 

Parte horizontal del duodeno = 
Pars horizomtalis dnodeni 

Parte intercartilaginosa de la 
hendidura glótica = Pars 
ntercarmlagiea rimae plomdis 

Parte intermembranosa de la 
hendidura glótica = Pars 
pnermembranacea rimae 
elortudis 

Parte interstictal de la trompa 
uterma?* = Pars nterma tubae 

Parte lateral de la base del sacro 
= Par lareralis basis ossis cr 

Parte lateral del hueso occipital 
= Pars lateralís 0885 occa panal 

Parte lateral del triángulo 
submandibular = Frigonum 
sibmandibulare (Pars larseralrs) 

Parte medial del triángulo 
submandibular = Trigomon 
submandilare (Regio 
medialis) 

Parte membranosa de la uretra = 
Pars membranacea uretívae 

Parte nasal de la cavidad 
faríngea = Pars nasabs cavt 
pharyagts 

Parte opercular de fa 
arcunvolución frontal 
mferior = Pars opercutaris 
pyrís frontalis nferoris 

Parte óptica de la retina = Pars 
oprica reiiiae 


Parte orbitaria de la 
circunvolución frontal 
inferior = Pars orbitalis (Gyrus 
fromals mi.) 

Parte orbitaria de la glándula 
lacnmal = Pars orbitalrs 
elandtulac lacrimals 

Parte palpebral de la glándula 
lacrimal = Pars palpebralis 
elandulae lacrimals 

Parte parasimpática del sistema 
nervioso autónomo = Pars 
parasympathica systiemats 
nercosí AUtonomici 

Parte pélvica del sistema 
autónorno = Pars pelvina 
Sysiemabis aLmonomic 

Parte petrosa del hueso ternporal 
= Pars petrosa ossis temporals 

Parte profunda de la parótida = 
Pars profunda (Gl. parons) 

Parte prostática de la uretra = 
Pars prostatica urethraz 

Parte prostática y membranosa 
de la uretra = Pars prostarica 
et membranacea uretin e 

Parte retrolenticular de la cápsula 
interna = Pars rerrolesmiformis 
capsulae internas 

Parte simpática del sistema 
nervioso autónomo = Pars 
sympathica sysiemats uervosi 
antonomicl 

Parte sublenticular de la cápsula 
interna = Pars subleniformis 
capsulas mnernae 

Parte supenor del duodeno = 
Pars superior duodewm 

Parte timpánica del hueso 
temporal = Pars tymparica 
osss temporal 

Parre torácica del sistema 
autónomo = Pars thoracica 
Systcmatis aui0nomic) 

Parte triangular de la 
circunvolución frontal 
mferior = Pars tnangularis 
gpr frontalis inferioras 

Parre uterina de la trompa = 
Pars wterma tubar 

Partes ciliar e itídica de la reuna 
= Pars aliaris et pars iridica 
retinae 

Pecten del hueso pubis = Pecren 
0ssis pubis 

Pediículo del arco vertebral = 
Pedienlus arcus vertebrae 


Pedúnculo cerebeloso inferior = 
Pedunculus cerebellaris mferior 

Pedúnculo cerebeloso medio = 

Pedunculus cerebellarís medios 

Pedúnculo cerebeloso superior = 
Pedunculus cerebellaris superior 

edúnculo cerebral = Peduncufas 
cerebri 

Pelvis = Pelvis 

Pelvis mayor = Pelvis major 

Pelvis menor = Pelvis minor 

Pelvis renal = Pelvis renals 

Pene = Penis 

Peñasco” = Pars petrosa 0ss1s 
remporalis 

Pericardio = Pericardiura 

Pericardio fibroso = Perrcardinn 
Jibrostn 

Peucardio seroso = Pericardin 
SEros um 

Perilinfa = Periympha 

Periné = Perinenm 

Pernodonto = Pertodontium 

Periórbita = Periorbira 

Periostio = Pertostenm 

Peritoneo = Perrtoneun 

Perironeo parietal = Pertonenm 


panetale 

Perntoneo umbilical = Peritonemm 
ombilicale 

Peritoneo visceral = Pernonetm: 
viscerale 


Peroné = Fibula 

Pestañast = Cilia 

Pezón” = Papilla mamnae 

Piamadre encefálica o craneal = 
Piamater enceplialUpiamaler 
cranialis 

Piamadre espinal = Piamaler 
spinalis 

Pre = Pex 

Piel = Cuts 

Pierna = Crus 

Pilar del clítons = Crus clitoridis 

Pilar del diafragma = Crus 
diaphragmatis 

Pilar del fórnix = Crus forsicis 

Pilar medial del conducto ingumal 
= Crus methale anuh ingumals 

Pilares medial y lateral del 
conducto inguinal = Crus 
mediale er laterale amb 
mguinals 

Píloro = Pylorus 

Pirámide bulbar = Pyramis bulbí 

Pirámides renales = Pyrantudes 
renales 


NOMINA ANA OMICA 


Planta del pie = Planta pers 

Pleura = Pleura 

Pleura costal = Plenra cosialis 

Pleura diafragmática = Pleura 
diaphragmatica 

Pleura mediastinal = Pleura 
mcdiasinalis 

Plexo aórtico = Plexus aortícus 

Plexo autónomo = Plexus 
autonomicias 

Plexo basilar = Plexus basilaris 

Plexo braquial = Plexus brachialis 

Plexo cardíaco = Plexus cardiacas 

Plexo carotídeo interno = Plexas 
CAaroticiis Íntertols 

Plexo cavernoso = Plexus 
Cavermosts 

Plexo celiaco = Plexus coefiacios 

Plexo cervical = Plexus cervicalis 

Plexo coroideo = Plexis 
chorojdes 

Plexo coroideo del cuarco 
ventrículo = Plexus chroidess 
ventricióh quart 

Plexo coroideo del tercer 
ventrículo = Plexus chorosdess 
ventricubi terti 

Plexo deferencial = Plexe 

 deferentialis 

Plexo esofágico = Plexns 
vesophageus 

Plexo gástrico = Plexus gastricus 

Plexo hepático = Plexns hepatcus 

Plexo hipogástrico inferior 
(plexo pélvico) = Plexes 
hypogastricus inferior (plexas 
pelvicats) 

Plexo hipogástrico superior 
(nervio presacro) = Plexus 
hypogastricas superior 
(a. presacralis) 

Plexo intermesentérnico = Plexus 
InICrmesentericas 

Plexo lumbar = Plexus lumbals 

Plexo mesentérico superior = 
Plexus mesentericas saperior 

Plexo nervioso = Plexws 
HOTvostIs/Mervoram 

Plexo ovárico = Plexns ovaricis 

Plexo parotídeo = Plexis 
parotidens 

Plexo prostático = Plexus 
prostaticus 

Plexo pudendo = Plexws 
pudendus 

Plexo pulmonar = Plexus 
puimonalis 


XLV 


NOMINA AÑAFOADCA 


Plexo pulmonar del nervio vago 
= Plexus pulmonís 1. vag 

Plexo renal = Plexas renats 

Plexo sacro = Plexus sacralis 

Plexo suprarrenal = Plexus 
suprarenalis 

Plexo testicular = Plexus 
testicularis 

Plexo ureteral = Plexus nretertis 

Plexo uterovaginal = Plexis 
nterovaginalis 

Plexo venoso carotídeo interno 
= Plexus venosns Caroticals 
ÍMternis 

Plexo venoso faríngeo = Plexns 
VEnOs us PRArpagerls 

Plexo venoso pampiniforme 
interno = Plexns venosas 
pamponforatís 

Plexo venoso prostático = Plexws 
VEHOS us prostalicus 

Plexo venoso prertgoideo = 
Plexts venosus pterygordens 

Plexo venoso rectal = Plexs 
venosos rectalis 

Plexo venoso sacro = Plexus 
VEMOS us sacralis 

Plexo venoso suboccipital = 
Plexus venosos subocciprals 

Plexo venoso utermo = Plexys 
VEnosus Herin4s 

Plexo venoso vaginal = Plexirs 
venosus vagnialis 

Plexo venoso vesical = Plexos 
Venosts vesicalís 

Plexo vesical = Plexays vesicals 

Plexos venosos vertebrales = 
Plexus venosi vertebralis 

Plexos venosos vertebrales 
externos = Plexus venos! 
vernebrales exter 

Plexos venosos vertebrales 
internos = Plexus venos) 
vertebralis mternus 

Phiegue cecal vascular = Plica 
caecals vascularís 

Pliegue del ligarnento ancho = 
Phca ligamenn lat ntert 

Pliegue duodenomesocólico = 
Plica duodenomesorolica 

Pliegue espiral = Plica sprralís 

Pliegue gastropancreático = Plica 
gastropancreatica 

Pliegue glosoepiglórico = Plica 
glossoeprelottica 

Pliegue ileoapendicular? = Plica 
ileocavecalis 


XVI 


Pliegue ileocecal = Plica 
Heocaecals 

Plicgue interuretérico = Plica 
¡are nrelerica 

Pliegue lagrimal = Plica lacemalis 

Pliegue malear anterior y 
posterior = Plica mallearis 
¿terjor et posterior 

Phegue maleolar = Plica mallearis 

Plegue mesentericocecal” = Plica 
carcalis vascularis 

Pliegue rectouterino = Plica recro- 
aternia 

Pliegue salpingofaríngeo = Plica 
salpingopharvagea 

Plicgue salpingopalatino = Phre 
salpingopalatma 

Pllegue sernilunar de la 
conjuntiva = Plica semibunaris 
COMUNCIoae 

Pliegue semilunar del colon = 
Plica senmbunaris col 

Pliegue sinovial = Plica synoviabs 

Pliegue sinovial infrarrotuliano = 
Plica synovialis infrapatellaris 

Pliegue sublingual = Plica 
sublinanabs 

Pliegue timpanomaleolar* = Plica 
mallearis 

Plegue triangular = Plica 
Inangularis 

Pliegue uterosacro* = Plica recto- 
menna 

Pliegue vesical transverso = Plica 
Vesicalis trarsversa 

Pliegue vesubular = Plica 
vestibular;s 

Pliegue vocal = Plica vocalis 

Pliegues alares = Phcae alares 

Pliegues circulares del intestino 
delgado = Plicae circulares 
INES tennis 

Pliegues palatinos transversos = 
Plicae palanmar transversal 

Pliegues palmeados del conducto 
del cuello uterino = Plicaz 
palmatae canalís Cervits pte 

Pliegues semilunares del colon = 
Plicac semilnnmares coli 

Pliegues transversos del recto = 
Plicaz iramsversae 1800 

Polo anterior del globo ocular = 
Polus anterior hulbi oculi 

Polo anterior del ojo" = Pohus 
antenor bulbi ocub 

Polo frontal = Polus froyrahs 

Polo occipital = Pobws occiputalis 


Porción basilar del hueso 
occipital = Pars barsilaris ossís 
occpitalos 

Porción vaginal del cuello uterino 
= Portio vaginalis cervio 1er 

Porta hepático = Pona hepatis 

Prepucio = Prepa 

Prepucio del clitoris = Preputivn 
chtoritts 

Primera falange” = Phalanx 
proximalis 

Primera porción del duodeno” = 
Pars superior duoden 

Proceso = Processi1s 

Proceso caudado = Processils 
candatas 

Proceso papilar = Processus 
papillarís 

Proceso vaginal del peritoneo = 
Processus vaginalrs perttoner 

Procesos ciltares = Processts 
ciliares 

Prolongación anterior de la 
elándula submandibular = 
Processus anterior glariulac 
mandibularis 

Prominencia laríngea = 
Prominenia laryngea 

Promontono = PromontoriVn 

Promontono de la cavidad del 
tímpano = Promontorínm 
camnatis pam 

Prosencéfalo = Prosencephalon 

Próstata = Prostara 

Protuberancia rmentoniana = 
Protberania mentalis 

Protuberancia occipital externa = 
Promberanta occiprualis externa 

Protuberancia occipital interna = 
Protuberanua ocopralis unterna 

Pterion = Plerion 

Puente = Pons 

Pulmón = Puno 

Pulvinar = Pubinar 

Punto lacrimal = Pesncrnn 
lacrimale 

Pupila = Pupilla 

Putamen = Pretamen 

Quiasma de los nervios ópticas” 
= Chrasata oplicin 

Quiasma optico = Chrasma 
OpPucUIn 

Radiación óptica = Radjano optica 

Radio = Radins 

Radios medulares de la corteza 
renal = Radil medulares 
sortitcis renalss 


Rale anococcigeo” = 
Lig Anococevgenm 

Rafe faríngeo = Raphe pharynugis 

Rafe pterigomandibular = Raphe 
plerygomandibularis 

Raíz de la lengua = Radix Inguae 

Ratz de los cuerpos cavermosos 
= Radix corporun 
CAVeImosoruM 

Raíz de los nervios espinales = 
Radix nervoram spiraliom 

Raíz del diente = Radix dents 

Raíz del hélix" = Crus helicos 

Raíz del mesenterio = Radix 
mesenteri 

Raíz del pene = Radix peros 

Raíz dorsal de los nervios 
espinales = Radix dorsal 
en. spinaltuia 

Raíz inferior del asa cervical = 
Ansa cervicabs (sadix inferior) 

Raíz lateral del nervio mediano 
= Radix lateralis a. median 

Raíz medial del nervio mediano 
= Radix medialís 981, median: 

Raíz ventral de los nervios 
espinales = Radix ventralis 
(Na sprialdes) 

Rama anterior de la arteria 
obturatriz = Rannis anterior 
(A. obruratoria) 

Rama ascendente del isquion' = 
Ramus ossis ischti 

Rama circunfleja de la arteria 
coronana izquierda = Ramus 
circumpexus (Á. coronaria 
Sitstra) 

Rama circunfleja peronea = 
Ramus circumflexus fibulars 

Rama del hélix = Crus helicis 

Rama del isquion = Ratas ossís 
ischo 

Rama descendente (de la arteria 
circunfleja lateral) = Ramus 
descendens (A circumilexa 


lateralis) 
Rama descendente del asa 
cervical” = Ansa cervicalis 


lradix mieror) 

Rama descendente del pubis” = 
Ramus inferror ossís pubis 

Rama dorsal de la arteria 
intercostal posterior = Ranis 
dorsalis (A. imtercostalis 
postertor) 

Rama esternocleidomastodea = 
Ramos srernoclerdomastordens 


Rarna horizontal del pubis* = 
Ramus sttperior ossis pubis 
Rama inferior del pubis = Ramas 

mferior ossis pubis 

Rama meníngea accesona = 
Ramis Meniagens accessorni£ 

Rama perforante de la arteria 
peronea = Ramus perforans 
(A. peronten) 

Rama posterior de la arteria 
obturatriz = Ramas posterior 
(A. obturatoria) 

Rama prepiélica de la artena 
renal? = A. renalis (ramas 
anterior) 

Rama profunda de la arteria 
glútea superior = Ramus 
profundus (A. glutea superior) 

Rama púbica de la arteria 
epigástrica inferior = Ramas 
pubicos a. epigasinicae iaferions 

Rama púbica de la arteria 
obturatriz = Ramas pubicos 
A. OPLUTALOnA£e 

Rama retropiélica de la arteria 
renal? = A. renmalis (ramus 
posterior) 

Rama superficial de la arteria 
glúrea superior = Ramus 
superficialis (A. gluica superior) 

Rama superior del pubis = 
Ramus superior ossís pubs 

Rama suprahiordea de la artena 
lingual = Rarmus 
supratiyoideus a. hinguales 

Rama terminal anterior de la 
arteria obturatriz?* = Ramis 
anternor (A. obturatoria) 

Rama terminal 
antetior/superficial del 
nervio radial” = Rans 
superficialis nm, radialis 

Rama terminal posterior o 
externa de la arteria 
obturatriz' = Rasmus posterior 
(A. obturatoria) 

Rama terminal 
posteriorWprofunda del 
nervio radial” = Remus 
profundus (N radialis) 

Rama tonsilar de la a. facial = 
Ramus tonsillaris (A. facialis) 

Rama transversa del plexo 
cervical superficial = 
N, transversus coll 

Rama tubárica de la a. uterina = 
Ramus tubarios (A. uterina) 


NOMINA AÑNATOMUCA 


Ramas bronquiales = Ras 
bronchrales 

Ramas centrales de la a. cerebral 
media = Ram: centrales 
(A. cerebri media) 

Ramas corticales = Ramí corticales 

Ramas del pene = Rami pesis 

Ramas dorsales de la lengua = 
Rami dorsales Imenas 

Ramas escrotales = Ram scrotales 

Ramas esofágicas = Ram 
orsophage 

Ramas esofágicas de la aorta 
torácica = Rami vesophagel 
(Aoria horacica) 

Ramas esofágicas de la arteria 
gástrica izquierda = Ram 
vesophager (A. gastricac 
sinistrae) 

Ramas esofágicas de la arteria 
tiroidea inferior = Ram 
vesophagei (A, iiyrordea 
miferror) 

Ramas faringeas de la arteria 
faríngea ascendente = Ram 
pharinges (A. pharyugea 
ascendens) 

Ramas interventriculares 
anteriores = Ram, 
inerventriculares amteriores 

Ramas labiales = Ram labiales 

Ramas mamarias = Ram/ 
MARiniars 

Ramas mediastínicas = Rai 
mediastinales 

Ramas pancreáticas = Ram: 
pancreatic 

Ramas parotídeas de la arteria 
temporal superficial = Ram 
parotides (A. temporalis 
superficialis) 

Ramas perforantes del arco 
palmar profundo = Rami 
perforantes (Arcus palmaris 
profundis) 

Ramas pleurales = Ram: plenrae 

Ramas prostátucas de la arteria 
vesical inferior = Ran 
prosianci (A vesicalís iferior) 

Ramas pterigoideas = Ramí 
prerygordes 

Ramas tubáncas = Ram mbari 

Ramas ureterales = Ran: trretericí 

Raras vesicales = Ran vesicales 

Ramo alveolar superior medio = 
Ramus alveolaris superior 
medius 
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Ramo comunicante con el 
nervio glosofaríngeo = 
Rams COMIBUnICAnS Ct 
um. glossopharyngeo 

Ramo comunicante con el 
nervio laríngeo recurrente = 
Ramus COMMURICARS CUA MA, 
laryngeo recurrente 

Ramo comurnuicante con el ramo 
auricular del nervio vago = 
Ramus cominunicars Cua ramo 
auriciulare 1. vagi 

Ramo crural del nervio safeno 
interno? = Rami cutaneí craris 
mediales (N. saphenus) 

Ramo cutáneo anterior de los 
nervios intercostales = 
Ramus curanetis anterior 
(Nu. imtercostales) 

Ramo cutáneo anterior del 
nervio iliohipogástrico = 
Ramus cutanens anterior 
ÍN. diohypogasinins) 

Ramo cutáneo lateral de los 
nervios intercostales = 
Ramus culaneus lareralis 
(Na imtercostales) 

Ramo cutáneo lateral del nervio 
liohipogástrico = Ramus 
cvlanens lateralís 
(IN ihohypogastricus) 

Ramo cutáneo posterior del 
brazo = Ramos cutanens 
branchui posterior 

Ramo de la merabrana del 
tímpano del nervio 
mandibular = Ramus 
menbranae tympani 
n. mandibiularis 

Ramo del músculo estilofaríngeo 
= Ramus ta. stylopharyngej 

Ramo del seno carotídeo del 
nervio glosofaríngeo = 
Ramas sins caronti nervi 
elossopharynges 

Ramo dorsal de la mano del 
nervio cubital = Ramas 
dorsahs manus m4. ulnaris 

Rarno dorsal de los nervios 
espinales = Raimus edorsalis 
(Nun. spinales) 

Ramo externo del nervio 
accesorio = Ramas externos 
(N. accesorims) 

Ramo externo del nervio 
laríngeo superior = Rams 
extermus a. laryages superioris 
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Ramo infrarrotuliano del nervio 
ternoral = Ramus 
infrapatellaris 11. femoralrs 

Ramo infrarrotuliano del nervio 
sateno = Ramus infrapatellasís 
1. saphent 

Ramo meningeo del nervio 
espinal = Ramas mentagens 
a spinalis 

Ramo meníngeo del nervio vago 
= Ramus mentngess n vagr 

Ramo meningeo medio = Ramas 
meningens medina 

Ramo muscular del nervio 
femoral = Ramus muscularis 
n femoralis 

Ramo muscular del nervio 
mediano = Ramus muscularis 
a. mediar 

Ramo muscular del nervio 
musculocutáneo = Ramus 
muscularis 4. musculocutane, 

Ramo muscular del nervio 
obturador = Ramus musculars 
H. Obluratort 

Ramo muscular del nervio 
peroneo profundo = Rams 
muscularis (N. peroners 
profundus) 

Ramo muscular del nervio 
peroneo superficial = Ramas 
muscularis 1. peronel 
superficialis 

Rarno rnmuscular del nervio radial 
= Ramas muscularis 1. radialis 

Ramo palmar del nervio cubital 
= Ramus palmaris n. ulnaris 

Ramo palmar del nervio 
mediano = Ramus palmars 
1. mediani 

Ramo posterior del nervio 
radial” = Ramus profundrs 
4. radialis 

Ramo profundo del nervio 
cubital = Ramis profundas 
n. ninarís 

Ramo profundo del nervio radial 
= Ramus profundus 
a. radialis 

Ramo superficial del nervio 
radial = Rams superficial 
a. radalis 

Ramo tirohioideo del asa 
cervical = Ramus 
hyrobyordens ansas cervicabs 

Ramo ventral del nervio espinal 
= Ramas vemralis 1 spinalis 


Ramos alveolares superiores 
anternnores = Ramí alveofares 
superiores antenores 

Ramos alveolares superiores 
postennores = Ram alveolares 
SUPeriores posteriores 

Ramos bronquiales del nervio 
vago = Rana broncinales n. vagí 

Ramos bucales y temporales del 
nervio facial = Rami buccales 
er temporales a, facialis 

Ramos calcáneos rmediales del 
nervio tibial = Rami calcaneí 
mediales 1. trbialis 

Ramos cefíacos del tronco vagal 
posterior = Ram coeliací 
(Pruncus vagabs posterior) 

Ramos comunicantes = Ramí 
COMNIUMICA MIES 

Ramos cutáneos del nervio 
femoral = Ram cularel 
1. femoralis 

Ramos cutáneos mediales de la 
pierna = Rami curaner crans 
mediales (N. saphemus) 

Ramos cutáneos mediales de la 
pierna del n. safeno interno 
= Ranmi culanes cruris mediales 
1. saphen 

Ramos esofágicos de la a 
gástrica izquierda = Ran 
vesophages (A gastrica simisira) 

Ramos esofágicos del nervio 
vago = Ram vesophagel 1. vag 

Ramos faríngeos del nervio 
glosofaríngeo = Ram! 
pharyngel n. glossopharyngel 

Ramos faringeos del nervio vago 
= Ram: pharyngel 1. vag 

Ramos interganglionares = Ram) 
mierganglionares 

Ramos musculares del nervio 
femoral = Ramí musculares 
a. femorabs 

Ramos musculares def nervio 
mediano = Ram muscularis 
n medianí 

Ramos musculares y cutáneos 
anteriores del nervio fernoral 
= Rami musculares el cutanes 
anteriores a. fentoralis 

Ramos nasales posteriores 
superiores = Ram nasales 
posteriores superiores 

Ramos parotídeos del nervio 
mandibular = Ram: paroude: 
a mandibulans 


Ramos pulmonares del nervio 
vaso" = Plexus pulmonis n. vag; 

Ramos superficiales del nervio 
cubital = Rami superficialis 
1. ulnaris 

Ramos temporo y cervicofaciales 
del facial" = Rami buccales el 
termporales ». facialis 

Ramos tonsilares del nervio 
glosofaríngeo = Ram: 
tonsllares n, glossopharyuges 

Rampa timpánica = Seala 
Ivmpant 

Rampa vestibular = Scala 
vestbub 

Receso costodiafragmácico = 
ReLessus costodiaphragmaticus 

Receso costomediastínico = 
Recessus costomediastiahs 

Receso costomediastinico 
posterior = Recessus 
costomediastinalis posterior 

Receso de la membrana del 
tímpano = Recessus 
membranat Iyupani 

Receso duodenal = Recessus 
duodenalis 

Receso duodenoyeyunal* = 
Recessus paraduodesnalis 

Receso elíptico = Recessus 
ellipricus 

Receso epitimpánico = Recessius 
epurympanicus 

Receso esfenoermordal = 
Recessus sphenoelhmoidals 

Receso esférico = Recesses 
sphericus 

Receso faringeo = Recess1s 
pharyngens 

Receso Inporimpánaco* = Paries 
jugnlaris caví tympan: 

Receso ileoapendicular” = 
Recessus Jleocaecalrs ifernor 

Receso ileocecal inferior = 
Recessus ileocaecahs mferior 

Receso 1leocecal superior = 
Recessus ileocaecalis sisperior 

Receso intundibular = Recesgus 
mpundibul 

Receso intersigmoideo = 
Recessus ÍMtersiemoidens 

Receso lateral del cuarto 
ventrículo = Recessos lareralis 
ventricidr quart 

Receso Óptico = Recessus opticas 

Receso paraduodenal = Recessus 
paraduodenalis 
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Receso pleural = Recessus pleuralis 

Receso pleural derecho = 
Recessus pleuralis dexter 

Receso pleural izquierdo = 
Recessus plenmalis snster 

Receso retrocecal = Recessus 
retrocagcalis 

Receso suprapineal = Recesstis 
suprapsiiealrs 

Recto = Recta 

Red admirable = Rete mirabile 

Red arterial = Rete arteriosti 

Red articular de la rodilla = Rexe 
ariiculare genus 

Red de Haller? = Rere testis 

Red rotuliana = Rete parellae 

Red testicular = Rete Jens 

Red venosa dorsal de la mano = 
Rete venosum dorsale nanus 

Red venosa dorsal del pie = Ree 
venosum dorsale pedis 

Red venosa plantar = Rete 
venosiua plamiare 

Región antebraquial antenor = 
Regío antibraciór anterior 

Región antebraquial postenor = 
Regio antibrachu posterior 

Región anterior de la pierna 
Regio crutis anterior 

Región anterior de la rodilla 
Regio genús anterior 

Región axilar = Regro axillaris 

Región braqual anterior = Regio 
brachil anterior 

Región braquial posterior = 
Repío brachir posterior 

Región bucal = Regro buccalis 

Región calcánea o talón = Regío 
calcanea 

Región carotídea” = Regio sterno- 
cleido-mastojdea 

Región del codo = Regio cub 

Región del conducto mguinal' = 
Inguen 

Región del hipocondrio = Rego 
lypoconduaca 

Región del pliegue del codo” = 
Fossa cubualis 

Región deltoidea = Regio delrorndea 

Región epigástrica = Regio 
CpIgastrica 

Región escapular = Regio 
scapularis 

Región esternocleidomastoidea 
= Regío sterno-cleudo-masiordea 

Región femoral posterior = Regio 
Jernorí posterior 


l/ 


Región glososuprahioidea” = 
Truigoma submandibulare 

Región infraorbitaria = Regio 
intraorbrralis 

Región inguinal = Regio rigrinalis 

Regtón intermediolateral* = 
Subsiantia anermedia lateralis 
medallae spuials 

Región labia] = Regío labralis 

Región lumbar = Rego lumibalis 

Región lumboilíaca” = Regio 
humbalís 

Región mentoniana = Rego 
mentalis 

Región nasal = Rego nasalis 

Región occipital = Regio 
occipitalis 

Región olecraniana” = Regio 
cubiti posterior 

Región olfatoria de la mucosa 
nasal = Regio olfactoría 
mucosae Hasí 

Región panetal = Regio panetalís 

Región parotídea* = Regio 
parotdeomasseterica 

Región parotideomnasetérica = 
Regio parotideomasseterica 

Región perineal = Regso permealis 

Región posterior de la pierna = 
Regio cruris posterior 

Región postenor de la rodilía = 
Regio gens posterior (Possa 
popinea) 

Región postertor del codo = 
Regio cub posterior 

Región posterior del cuello o 
nucal = Regro coll posterior 

Región ptengomaxilar” = Fossa 
prerygo-palatina 

Región pterigopalatina = Fossa 
plerygo-palanma 

Región púbica = Regío pubica 

Región taquídca* = Regio 
venebralis 

Región roruliana” = Regio gens 
amerior 

Región sacra = Regra sacralis 

Región submandibular* = 
Trigonin submandibularts 

Región supraclavicular” = 
Trigonum omoclaviculare (Fossa 
supraclavicularis major) 

Región suprahioidea" = Frgonm 
subimandibulare 

Región suprahioidea lateral” = 
Prigontn submandibulare 
(Pars lateralis) 
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Región suprafuoidea media” = 
Trigonum submasdibulare 
(Regio medralis) 

Región temporal = Regso remporalís 

Región umbilical = Regio 
ambilicabs 

Región vertebral = Regio 
vertebralis 

Rete testis = Rele testís 

Retina = Rena 

Retina ciltar* = Pars ciliaris 
el pars indica reinas 

Retina propiamente dicha” = 
Pars opuca reliaar 

Retináculo de los músculos 
extensores = Renmaculum 
BAM. CX1ensortmn 

Retnáculo de los músculos 
flexores = Retinaculum 
mun. flexorum 

Retináculo de los músculos 
peroneos = Renmaculum 
mn, peroncoram (fibulariin) 

Reunáculo de los músculos 
peroneos superior e inferior 
= Rerinaciólura mi. peroneorum 
inferins et superios 

Retináculo inferior de los 
músculos extensores = 
Rermaculum mm extensorum 
mfernis 

Retináculo patelar = Reunaculom 
parellaz 

Rinencéfalo = Rhinenceplialon 

Rinofaunge” = Pars nasalis cavt 
pharyngrs 

Riñón = Ren 

Riñón derecho = Ren dexter 

Riñón izquierdo = Ren siníster 

Rivas lacemialis = Rivus lacronalis 

Rodete = Labrum articulare 

Rodere acetabular = Labrum 
acetabhulare 

Rodete elevador = Torns 
levatorus 

Rodete elevador del orificio 
faríngeo de la trompa 
audinval = Torus levalorins 

Rodete glenoideo = Labrum 
glenoidale 

Rodilla = Geny 

Rodilla de la cápsula interna 
Genu capsulas mternde 

Rodilla del clítoris” = Criss 
cinoridis 

Rodilla del cuerpo calloso = 
Genu corporis callos: 


esca 


lí 


Rodilla del nervio facial = Gean 
a. facialis 

Rombencéfalo = 
Rhombencevhalon 

Rostro del cuerpo calloso = 
Rostran corpon callos; 

Rostro estenoidal = Rostrum 
sphenoidale 

Rótula = Parella 

Rugosidades de la vagina = 
Rugae vaginales 

Saco endolinfático = Saceus 
endolymphaticus 

Saco lagrimal = Saccus facrmalis 

Sacro = Sacrim 

Sáculo de la laringe = Sacculus 
larpmgls 

Sáculo del vestíbulo = Sacentas 
vesubuh 

Segmento anterior O 
lenticuloestriado de la 
cápsula interna” = Cras 
antenas capsulae internae 

Segmento membranoso del 
tabique ventricular* = 
Septum atrnoventrculare 

Segmento orbitarto de la tercera 
circunvolución frontal" = 
Pars orbialis [(Gyrius frontalis 
mf) 

Segmento posterior o 
lenticuloóptico de la cápsula 
interna* = Crus posteríus 
capsulae niernae 

Segmentos broncopulmonares = 
Segmenta bronchopulmonalsa 

Seno astragalocalcáneo* = Sims 
1arsi 

Seno carotídeo = Sintus caroticus 

Seno cavernoso = Smus 
CAVErHAOS us 

Seno coronario = 5145 COronants 

Seno coronario anterior” = Sins 
Intercavernosus anterior 

Seno coronano posterior” = 
Simás inlercavermosus posterior 

Seno costodiafragmático” = 
Recessts costodiaphragmancits 

Seno costomediastínico antenor* 
= Recessurs costomediastinalis 

Seno costomediastínico 
posterior” = Recessus 
cosiomediastimals posterior 

Seno de la aorta = 545 aortae 

Seno de Tourtual* = Fossa 
supratonsilarís 

Seno de Valsava* = Sínws aunae 


Seno del epidídimo = Sinus 
epididym1s 

Seno del riñón = Sinus renalis 

Seno del tarso = Simus tarsí 

Seno del timpano = Ss tympani 

Seno esftenoidal = Sims 
sphenordalis 

Seno esfenoparietal = Sinus 
sphenopariztalis 

Seno frontal = Sinus frenalis 

Seno frontal menor = Sins 
frontalis minor 

Seno intercavernoso anterior = 
Sintis INtercavermostis anterior 

Seno intercavernoso posterior = 
Smus miercavemosus poslersor 

Seno longitudinal inferior” = 
Simus sagitialis inferior 

Seno longitudinal superior” = 
Sinus sagiualis superior 

Seno maxilar = Sinus maxillans 

Seno oblicuo del pericardio = 
Smus obliguus pericarda 

Seno occipital = Sins occiprtalis 

Seno occipital transverso* = 
Plexts basilaris 

Seno paranasal = SiHs 
paranasalis 

Seno petroso wferior = Sinos 
perrosus 1ferior 

Seno petroso superior = Sis 
petrosus superior 

Seno pleural* = Recessus pleuralis 

Seno prostático = Sis 
prostatichs 

Seno recco = Simus recnas 

Seno sagital interior = Sinas 
sagittahs smferior 

Seno sagital superior = Sins 
sagitialis superior 

Sena tonstlar = Sins tonsillaris 

Seno transverso de Theile" = 
Sinus lransversus percardi 

Seno transverso del pericardio = 
Sints transversus pericarda 

Seno urogenital = 5ínus 
urogennalis 

Seno venoso de la esclera = 
Sinus venosts sclerae 

Senos craneales” = Sinus durae 
Mati 

Senos de la cara” = Sins 
paranasalis 

Senos de la duramadre = 5115 
durde narris 

Senos galactóforos” = Sms 
lacuferi 


Senos lactiferos = Sms laciiferi 

Senos laterales? = Sírms 
ransversus el siemordeds 

Senos occipitales posteriores” = 
Sins oceipñtalis 

Senos paranasales = Sims 
paranasales 

Senos transverso y sigmoideo = 
Simos iransverans er sigmtordens 

Senos venosos carotídeos” = 
Plexus venosis caroticus 
IISeras 

Septo atrioventricular = Seplun 
atnovemtriculare 

Septo pelúcido = Serum 
pelucidan 

Sila turca = Sella hurcica 

Simpático abdominal" = Ganglia 
atdominalia 

Sumpánuco cervical” = Ganglia 
cenvicalra 

Simpático sacro' = Ganga 
sacralía 

Simpático torácico” = Ganglía 
horaisca 

Sincondrosis esternal = 
Svnchomlrosis sternatis 

Sindesmos:s tibioperonea distal 
= Syndesmosis tibrofibularis 
distalís 

Sinfisis del pubis = Sympliysis 
pubica 

Síinfisis intervertebral = 
Symphysos interventebralis 

SINÓSLOSIS = Synestosi/uHcnura 
ossen 

Sinovia = Synevia 

Sinovial* = Membrana symovíalis 

Sistema cardionector” = Syelema 
conducens cordis 

Sistema cardiovascular = 
Sysiema cardiovasculare 

Sistema de conducción del 
corazón = Systesia conducens 
corcÍis 

Sistema de la vena porta! = 
Y. portas 

Sistema digestivo = Systema 
digestornn 

Sistema genital = Systema 
gemtale 

Sistema genital femenino = 
Sysiema genstale fermainimn 

Sistema genstal masculino = 
Sustema gentale ¡mascoliin 

Sistema linfático = Systema 
emphancun 
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Sistema nervioso autónomo = 
Sysiema nervosum antonomicir 

Sisterna nervioso central = 
Sysiema nervosm centrale 

Sistema nervioso parasimpático” 
= Pars parasumparñuca 
SYsIemiatis MErtosí ALIORONES 

Sistema nervioso periférico = 
SUSILINa Mervos en periphericinn 

Sistema nervioso simpático” = 
Pars sympathica systentaris 
HEFVOS! CUMOnOMAÍC! 

Sistema respiratorio = Systema 
resprraloriam 

Sistema urinario = Sustena 
UNAS! 

Sistema vegetativo abdorninal* 
= Pars abdominalís systematis 
autonomia 

Sistema vegetativo cefálico? = 
Pars cephalica systemars 
autonosmici 

Sistema vegetativo cervical” = 
Pars cervicalis systemans 
AMonomnKiai 

Sistema vegetativo pélvico” = 
Pars pelvina systiemans 
amtonontic 

Sistema vegetativo torácico” = 
Pars ¡horatica SUstemals 
QUIOROMÍC 

Superficie pectínea* = Pecten 
oss is pubis 

Superficie preespinal* = Arca 
nmerconaylaris asyterior 


Superficie retroespinal de la tibia” 


= Arca nmercondylars posterior 

Surco anterolateral de la médula 
espmal = Suleus laterabs 
anterior medallas spimalis 

Surco anteroposterior derecho 
del hígado' = Fessa vesae 
felleaz 

Surco anteropostenor izquierdo 
del higado” = Fissura 
lia teretís 

Surco astragalino = Sulcns tal; 

Surco auriculoventricular” = 
Siles coronarins 

Surco balanoprepucial* = Collum 
elandis 

Surco basilar = Sulcms basilaris 

Surco bseipiral lateral = Siles 
biipralis lareralis 

Surco bicipital medial = Suferns 
bicipialis medials 

Surco calcáneo = Sulans calcanes 


Surco calcarino = Sulcns calcanmas 

Surco carotídeo = Sufcns caroticus 

Surco carpiano = Sulers carpa 

Surco central = Sulcs centralis 

Surco circular de la insula = 
Sulcus clircularis msulae 

Surco circular del lóbulo de la 
ínsula” = Sulcns rircularis 
msnlae 

Surco circunferencial de Vicg 
d'Azyr” = Fissura horzontahs 
cerebelli 

Surco colateral anterior de la 
médula espinal” = Sulcas 
lareratis amerior medullae 
spoinalis 

Surco colateral posterior de la 
médula espinal” = Salen, 
lareralis posterior medullae 
semalis 

Surco coronario = Sultus 
COrOn aras 

Surco costal = Sulens costaz 

Surco de la vena cava = Sulens 
vende cavae 

Surco de la vena cava inferior” = 
Sulcus vende cavae 

Surco de Monro” = Suless 
hyporhralarmcns 


Surco de Rel? = Sulens ercularis 


msulae 

Surco del cingulo = Sulcos cimerli 

Surco del conducto de Arancio” 
= Fissura Hg. venosí 

Surco del hueso propio de la 
nariz? = 5ulcas ecilnnmordalis 
ossís nasalis 

Surco del nervio oculomotor = 
Sulcus nerví oculomotoris 

Surco del nervio radial = Sulcus 
nm. radialis 

Surco del seno longitudinal 
superior” = Sulens sins 
sagútalis superioris 

Surco del seno sagital superior = 
Stulcus >Ínus sagitalis superior 

Surco etmoidal de los huesos 
nasales = Sulcus erinrordals 
ossís nasalís 

Surco hipotalámico = Sulens 
hyporhalamicas 

Surco infrapalpebral = Sulans 
infrapalpebralis 

Surco intermedio posterior de la 
médula espinal = Sulens 
mermeiins postersor medullac 
amaba 
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Surco interparietal = Sulcrs 
interpariclalis 

Surco intertubercular del 
húmero = Sulcas 
nuernubercularis Íniners 

Surco interventricular anterior = 


Sulcus filerventricalars anterior 


Surco interventricular inferior = 
Sulcus imerventriculans imferior 

Surco lagrimal = Sulcas lacrimalts 

Surco lateral = Sulcus lateralss 

Surco limitante = Sulcus limtans 

Surco longitudinal principal del 
hígado” = Fissura lig terers 

Surco medio anterior de la 
médula espinal” = Fissira 
mediana anterior medullae 
spmalis 

Surco medio del cuarto 
ventrículo = Sulcus medias 
ventrcalt quart 

Surco medio posterior de la 
médula espinal" = Físsura 
mediana posterior medullas 
spinalis 

Surco mlohioideo = Sulcms 
mylohyordeus 

Surco obturador = Sulcms 
obtraloritis 

Surco olfatorio = Suleis 
olfaciorins 

Surco palpebral nlenor' = 
Sulcus mfrapalpebrals 

Surco palpebral superior” = 
Sules suprapalpebrabs 

Surco partetooccipital = Sulcos 
paretoorcipralis 

Surco perlindiano" = Angulus 


inidocornealts 

Surco poscentral = Sulens 
postcemtralis 

Surco postolándico* = Sulens 
postcantralis 


Surco poscerolareral de la médula 
espinal = Sulcus lateralrs 
posterior medullae spinalis 

Surco precentral = Sulens 
precembralis 

Surco prerrolándico” = Sulcus 


precenalis 

Surco ptergopalatino = Sulens 
prerygopalatimis 

Surco subparietal = Sulcas 
subpeanecialis 


Surco supranasal" = Philirun 
Surco suprapalpebral = Sulcrs 
saprapalpebralis 


Surco terminal = Sulens terméinals 

Surco timpánico = Sulcrs 
Iympanicis 

Surco transverso del hígado” 
Pona hepaus 

Surcos interventriculares del 
corazón = Sule 
intervemeiculares cordis 

Sustancia blanca de la médula 
espinal = Subsianua alba 
medullae spinalis 

Sustancia gelatinosa = Subsianta 
gelarínosa 

Sustancia gelatinosa de Rolando” 
= Subsiantía gelatinosa 

Sustancia gris de la médula 
espinal = Substantia grisen 
medullae <piralís 

Sustancia intermedia lateral de 
la médula espinal = 
Subsiaatia nuermedia laterales 
inedullae spinabs 

Sustancia negra = Substantia 
HIgra 

Sustancia perforada anterior = 
Substamia perforata amerior 

Sustancia perforada posterior = 
Subsianva perforara posterior 

Sustancia reticular” = Formarno 
resicularis 

Sustentáculo del astrágalo = 
Susientaculum tall 

Susrentáculo del bazo* = 
Lig phrercocolicióm 

Sutura = Sutra 

Sutura dentada = Sutura serrata 

Sutura escamosa = Sumra 
SGUAmOosa 

Sutura frontal = Sunra frontalís 

Sutura intermaxilar = Sutura 
intennmaxilaris 

Sutura lambdordea = Siinra 
lambdordea 

Sutura petrotimpánica = Sutra 
petroltvmparica 

Sutura plana = Sirura plana 

Sutura sagital = Sunira sagiuahs 

Sutura timpanoescamosa 
auccrior = Sutra Iympano- 
squamosa anterior 

Sutura timpanoescamosa 
posterior = Surnura tymparo- 
Squamosa posterior 

Tabique atrioventncular = 
Sepuit atvoverttricanlare 

Tabique fibroso cervicotorácico” 
= Membrana suprapleuralis 
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Tabique interatrial = Sept 
interairiale 

Tabique interauricular” = Septun 
imeratriale 

Tabique intermuscular ancertor 
de la pierna = Seprum 
intermusculare anverius cris 

Tabique intermuscular del 
muslo = Septun 
unermusculare femoris 

Tabique intermuscular lateral 
del brazo = Sejtum 
imtermusculare brachir laterale 

Tabique intermuscular medial 
del brazo = Sepridn 
umermaisculare brachúl medrale 

Tabique intermuscular posterior 
de la pierna = Seprum 
intermusculare ¡posteriis criaris 

Tabíique interventricular = 
Sepum miervemriculare 

Jabique lingual = Septimn Ínguete 

Tabigue medio de la lengua” = 
Sepiim lingual 

Tabique nasal = Seplum 1así 

Tabigue orbitano = Sepiim 


orbitale 

Tabique rectovaginal = Seprium 
reciovagrmale 

Tabique rectovesical = Serum 
reciovesicale 


Tabla externa” = Lamina externa 
OSSIUMA CrAmu 

Tabla interna” = Lamina interna 
OSSIMM CAR 

Tálamo = Thalamos 

Tapetum del cuerpo calloso = 
FPaperm corporjs callos: 

Tarso = Tarsis 

Tarso de los párpados = Tarss 
ralpebrae 

Techo de la órbita” = Partes 
supersor orbral 

Techo del cuarto ventrículo = 
Tegmen veramcaob quarn 

Techo del timpano = Tegmen 


ympani 

Tejido compacto = Subsianua 
comparta 

Teydo esponjoso = Subsiantia 
spongiosa 


Tela coroxdea del cuarto 
ventrículo = Tela choroidea 
ventaculi quart 

Tela coroidea del tercer 
ventrículo = Tela chorcidea 
vermiricul 1ertr 


Telencéfalo = Telencephalon 

Tenar = Thenar 

Tendón = Tendo 

Tendón calcáneo o de Aquiles 
Tento calcaneus (Achidts) 

Tendón de Aquiles o calcánco = 
Tendo calcanens (Achrllis) 

Tenia cinérea del cuarto 
ventrículo = Taenia cínerea 
veniricult quart 

Tema del colon = Tacna coli 

Tercer nervio cervical = Nervus 
cervicalis tertuis 

Tercer nervio occipital = Nervus 
ocerplralis termas 

Tercer ventrículo = Vermricuhis 
ernus 

Testículo = Jeses 

Tibia = Tibia 

Tienda del cerebelo = Tentonana 
cerebelh 

Timo = Phynnss 

Tonsila cerebelosa = Tonsilla 
¿erebelt 

Tonsila faríngea = Ponsilla 
pharyngea 

Tonsila fingual = Fonsula lingualis 

Tonsila palatina = Tonsilla palatina 

Tonsila rubárica = Tousilla 
mbana 

Tonsilas = Ponsillae 

Tórax = Thorax 

Trabécula septormarginal = 
Trabecula sepiomargmalis 

Trabéculas carnosas = Trabeculae 
carntae 

Tracto corricoespinal = Traci 
corticospsualis 

Tracto corticocspinal anterior = 
Practes corticospinalis añterior 

Tracto corticoespinal lateral = 
Tracins cormcospinalis lareralis 

Tracto corticaonuclear = Tracis 
corncomucicaris 

Tracto dorsolateral = Yractes 
dorsolateralís 

Tracto espinocerebeloso anterior 
= Tracis spinocerebellaris 
anterior 

Tracto espinocerebeloso 
posterior = Trarius 
spinocerebellaris posterior 

tracto espinotalámico = Pracris 
spmomalamicas 

Tracto espinotalámico anterior = 
Pracios sputothala micas 
anterior 


NOMINA AÑNAFTONUCA 


Tracto espinotalámico posterior 
= Fractus spinorhalanicos 
posterior 

Tracto iliotibtal (de la fascia lata) 
= Tractus ¡hotíbialis 

Tracto olfatorio = Trachus 
olfaciornes 

Tracto olivoespinal = Fracms 
olivospralis 

Tracto Óptico = Tracius Opncas 

Tracto reticuloespinal anterior = 
Tracms rericulospinabs anterior 

Tracto reticuloespinal lateral = 
Practus retienlospinalis lareralis 

Tracto rubroespinal = Tracius 
rubrospmalis 

Tracto solitario = Fractus solnarins 

Tracto tectobulbar = Fracts 
tectobulbaris 

Tracto tectocspinal = 7 rachis 
tectospinabs 

Tracto tegmental central = 

Traciús tegimentalis centralis 

Tracto temporapontino = 

Tracius temporopontiti1s 

Tracto vascular del ojo” = Pienica 

vasculosa bulbr 

Tracto vestibuloespinal = Tractus 

vestubulospinalis 

Trago = Tragus 

Tráquea = Trachea 

Triángulo femoral = J'nponimn 
femorale 

Inángulo lumbar = Trigo 
hiumbale 

Tnángulo omoclavicular o fosa 
supraclavicular mayor = 
Frigonmun omoclaviculare (Fossa 
supraclavicularis major) 

Triángulo submandibular = 
Trugomon sabmandibulare 

Trígono de la habénula = 
Prigomum babenulae 

Trígono del nerno hipogloso = 
Trigontn 1. hypogloss! 

Trígono del nervio vago = 
Trigonuñ a. vagi 

Túgono fibroso = Trigommn 
fibrosur 

Trígono hbroso del corazón = 
Tngonum fibrosum cordis 

Trígono olfatono = Trigonum 


olfactorium 

Ttígono vesical = Prigonum 
vesical 

Trocánter mayor = Trochanter 
major 


Trocánter menor = Trochante 
IMiROF 

Tróclea del astrágalo = Trochlea 
18h 

Tróclea del músculo oblicuo 
superior del globo ocular = 
Trochlea nnsscudr obliqrat 
superioris bulla 

Tróclea femoral” = Pages patellaris 

Tróclea humeral = FP rochlea 
unen 

Tróclea peronca del hueso 
calcáneo = Trochlea fibularis 
0555 calcane 

Trompa auditiva = Tuba audiiva 

Trompa uterina = Tuba uterina 

Tronco braquiocefálico = 
Pruncus braduocephalics 

Tronco celíaco = Vruicus 
cocliarus 

Tronco cervicointercostal* = 
Truncus costocervicalis 

Tronco costocervical = Truncas 
costocervicalis 

Tronco del fascículo 
atrioventricular = Truncis 
fasciculi atriovemnricudarts 

Tronco inferior del plexo 
braquial = Prwcns inferior 
plexs brachualis 

“Fronco infático intestinal = 
Truncus imtesiinalis iymphaticos 

Tronco medio del plexo braquial 
= Truncis medias plexas 


braciralis 

Tronco pulmonar = /runcis 
pulmonals 

Tronco simpático = Fruncis 
sympatíncus 


Tronco superior del plexo 
braquial = Truscns superior 
plexos brachialis 

Tronco urobicervicoescapular” = 
irnacus thyreocerucalrs 

Tronco tirocervical = Prencus 
ihyreocervicalis 

Tronco vagal avtenor = Tmutcus 
vagals anterior 

Tranco vagal posterior = Trances 
vagalis posterior 

Tronco yugular = Trucis 
yugularrs 

Froncos linfáticos lumbares = 
Truncs lumbales Ivraphatcs 

Tuber cinereum = Tuber emereim 

Tubérculo anterior del tálamo = 
Tubercalom antenas ihalarm 


O 


NOMUNA ANA DOAÍIC A 


Tubérculo articular del temporal 
= IToberculion aruanlare ossis 
temporalis 

Tubérculo carotídeo = 
Tuberculusn carolíción 

Tubérculo caudado = Tuberculusn 
candatinn 

Tubérculo conoxdeo = 
Pubercalinn conoidenm 

Tubérculo de la costilla = 
Tuberculum cosiae 

Tubérculo de la silla = 
Tubercuhin sellar 

Tubérculo del aductor = 
Puberculion adóducioridm 

Tubérculo del hueso trapecio = 
Tuberculuin 05518 Irapezn 

Tubérculo del músculo escaleno 
anterior = Tubercubum 
mo scaleri anteriors 

Tubérculo del núcleo grácil = 
Dubercolum mucler eracilis 

Tubérculo del pubis = 
Tuberculumn pubicon 

Tubérculo epiglótico = 
Pubercuhim epiglorucom 

Tubérculo faríngeo = Tubercalin 

pharynaecan 

Tubérculo frontal = Puber fronale 

Tubércula frontal lateral" = 

Tuber frontale 
ubérculo frontal medio” = 
Clabella 

Tubérculo infraglenoideo = 
Tuberculam infraplenoidaje 

Tubérculo intervenoso = 
Puberculunt mmtervenosin 

Tubérculo mayor del húmero 
Dnbercolum majos hummer 

Tubérculo menor del húmero 
Tuberoelon numas humeri 

Tubérculo obturador anterior = 
Tuberculiia oburatoritim 
E£NHÍErIas 

Tubérculo obturador posterior = 
lubercalum obturatorinmn 
POsteritis 

Llubérculo omental = Vuber 
onentale 

Tubérculo omental (del 
páncreas) = Vuber omentale 

Tubérculo parietal = Tuber 
paretale 

Tubérculo supraglenoideo = 
Tuberculun supraglenoidale 

Tubérculo yugular = Tubercalum 
jugnlare 


Es 


Tuberosidad de la tibia = 
Tuberositas tibree 

Tuberosidad del hueso cuboides 
= Tuberositas ossis cubontel 

Tuberosidad del hueso navicular 
= Tiberosnas ossis navicularis 

Tuberosidad del maxilar = Tuber 
mábullare 

Tuberosidad del prirncr hueso 
metatarsiano = Puberosias 
ossis melatarsahs 1 

Tuberosidad del quinto hueso 
metatarsiano = Fuberosiias 
ossis metatarsalis Y 

Tuberosidad del radio = 
Tuberosias radil 

Tuberosidad deltoidea = 
Tuberositas dehodea 

Tuberosidad glútea = Vuberasias 


glua 

Tuberosidad ilíaca = Tuberositas 
baca 

Tuberosidad isquiática = Tuber 
isctuadiciun: 


Tubos seminíferos rectos = 
Pubub semuniferi recu 

Túnica albugínea de los cuerpos 
Cavernosos = Dina 
albugitea corponim Cavernostum 

Túnica alougíncea del testículo = 
Tura albuginea tesis 

Tunica conjuntiva = funca 
COR pncuva 

Túnica conjuntiva bulbar = 
Tasica conjuncinva bibi 

Túnica conyuntiva palpebral = 
Tunca conpancuva 
palpebrarimn 

Túnica dartos del escroto = 
Tunica danos scroti 

Túnica fibrosa del globo ocular 
= Tumca fibrosa bulbi 

Túnica fibrosa del hígado = 
Tisnca fibrosa hepasts 

Túnica mucosa bucal = Punca 
MUCOSA BIS 

Túnica mucosa de la cavidad 
timpánica = Puna nuicosa 
CabÍ Iympamn 

Túruca mucosa de la faringe = 
Tunica mucosa pharynugls 

Túnica mucosa de la tráquea = 
Tunica mucosa trachede 

Túnica mucosa del vela del 
paladar = Piynca imicosa vel 
palanat 

Túnica vaginal = Pianca vagínalis 


Túnica vaginal del testículo = 
Pumica vagmabs tests 

Túnica vascular del globo ocular 
= Piwuca vasculosa budbs 

Túnicas del cordón espermático 
y testículo = Purticae funical 
Spermastci el 1estis 

Unbcus (del hipocampo; = Uncis 

Uraco = UracÍms 

Urérer = Urcier 

Urecra = Urcihra 

Uretra anterior” = Pars spongiosd 
urcihrae 

Uretra esponjosa” = Pars 
spongiosa trethrae 

Uretra lemenma = Urcitira fensmna 

Uretra masculina = Urellira 
masculma 

Uretra membranosa” = Pars 
membrayacea ureihraz 

Uretra posterior” = Pars prostática 
el menbranatea ureiirae 

Uretra prostática" = Pars 
prostanca nrcilirae 

Útero = Ulterns 

Utrículo = Crriculus 

Utrículo prostático = Unriculus 
prostaticiós 

Úvula = Uru/a 

Vagina = Vagina 

Vaina carotídea = Vagina carotica 

Vaina común de los músculos 
flexores = Vagna commitntis 
m flexoram . 

Vama común de los tendones de 
los músculos flexores = 
Vagma commnumns ¡endinam 
Mm. flexorum 

Vaina común de los tendones de 
los músculos peroneos = 
Vagina commnuas tendrian 
AL peronzorin 

Vaina de los tendones del 
músculo extensor largo de 
los dedos del pie = Vagima 
LEMA PA. PX t2HSors 
digrtorma pedis foral 

Vaina de los tendones del 
músculo flexor largo de los 
dedos del pre = Vagina 
rendinam mm. flexons digúoram 
pedis long 

Vamma del globo ocular = Vagra 
bultos 

Vaina del músculo recto del 
abdomen = Vayma tm. rectí 
abdominjs 
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Vaina del tendón de los 
músculos extensores radiales 
del carpo = Vagina tendimum 
m. extensorum carpi radialini 

Vama del tendón del músculo 
abiductor largo y extensor 
corto del pulgar = Vagina 
rendínim m. abductorís lors el 
extensorts breves pollrs 

Vaina del tendón del músculo 
extensor cubital del carpo = 
Vagina tendínum 1. extersoris 
cari batas 

Vaina del tendón del músculo 
extensor de los dedos y 
extensor del índice = Vagina 
lendinumn a. extensoris 
digitorum et extensons mdirís 

Vaina del tendón del músculo 
extensor del dedo pequeño 
= Vagina tendons m extensoris 
dista minima 

Vatma del tendón del 
músculo extensor largo del 
dedo gordo = Vagina 
endinum m. extensoris hallucis 
longs 

Vajma del tendón del músculo 
extensor largo del pulgar = 
Vagma tesdiis 1m. extensoris 
pollicis longs 

Vama del tendón del músculo 
flexor cubital del carpo = 
Vagina tendinum nt. flexoris 
carr uÍnarts 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del dedo gordo 
= Vagina rendimis wm. flexons 
hallucis long 

Vaina del tendón del músculo 
flexor largo del pulgar = 
Vagnia teundmnis m. flexoris 
pollicís long 

Vaina del tendón del músculo 
flexor radial del carpo = 
Vagina tendínim mm. flexoris 
carpi radialis 

Vaina del tendón del músculo 
cibial anterior = Vagírra 
tendims 1. tibralis anteriors 

Vaína del tendón del músculo 
tibial posterior = 
Vagina rendirís 1, ubialís 
posterloris 

Vaina fibrosa de los dedos de la 
mano = Vagma fibrosa 
digitorum mens 


Vaina fibrosa de los dedos del 
pic = Vagína fibrosa digúioram 
pedis 

Vaina plantar del tendón del 
músculo peroneo largo = 
Vagina plantaris tendinis 
m. peroneí longs 

Vainas de los tendones de los 
dedos del pie = Vagnae 
tendinam dignorim pedis 

Vainas serosas peritendinosas = 
Vaginae synoviales 

Vamas sinoviales de los dedos 
de la mano = Vaginar 
synoviales dightorum manus 

Vainas sinoviales de los dedos 
del pie = Vaginae synoviales 
dignormn pedis 

Vainas sinoviales de los tendones 
de los dedos = Vagínae 
synoviales tendinum digitorum 

Valécula epiglótnica = Vallecila 
epiglotica 

Válvula atrioventricular derecha 
o tricúspide = Valva 
amoventrícnlars dextra/valva 
iricuspidalis 

Válvula atrioventucular 
izquierda o mitral = Valva 
atrioventriculans simistratualva 
autralis 

Válvula de la fosa navicular = 
Valvnta fossae navicnlarís 

Válvula de la vena cava inferior 
= Valvula venas cavae 
inferioris 

Válvula del seno coronario = 
Valvnla sínus coronar 

Válvula mutral o atrioventricular 
izquierda = Valva 
mitrabisivalva atrioventucularis 
sinistra 

Válvula semilunar = Valvyla 
semlunaris 

Válvula tricúspide o 
atnoventricular derecha = 
Valva incuspidalistvalva 
atrroventruculans dexira 

Válvulas (mitral, tricúspide, 
aorta y pulmonar) = Valvae 

Válvulas anales = Valvulae anales 

Válvulas del agujero oval = 
Valvula forannnís ovalis 

Vaso anastomótico = Vas 
AMASIOMIONCUIRA 

Vaso capilar = Vas capillare 

Vejiga urmaria = Vesica nnaria 


Velo del paladar = Velym 
palatnum 

Velo medular infenor = Velum 
medullare inferís 

Velo medular superior = Velum 
medullare supernss 

Vellosidades intestinales = Vill 
imestinales 

Vena = Vera 

Vena ácigos = V. azygos 

Vena anastomótica inferior = 
V anastomornca mferior 

Vena anastomótica superior = 
V. anastomotica superior 

Vena anterjor del septo pelúcido 
= V. anmernior sept pellucidi 

Vena auricular posterior = 
Y auricularis posterior 

Vena axilar = V, axillaris 

Vena basal = V, basalis 

Vena basilica = V. basiica 

Vena braquiocefálica = 
Y. brachrocephralica 

Vena cardíaca anterior = 
V. cordis anterior 

Vena cardíaca magna = V cordis 
magna 

Vena cardíaca media/vena 

- interventricular anterior = 

V cordís media/V 
mterveniicularís anterior 

Vena cardíaca media/vena 
mterventricular posterior = 
Y. cordis medial V, 
mterventncularis posterior 

Vena cardíaca menor = V, cordrs 


parva 

Vena cava inferior = V cava 
inferior 

Vena cava superior = V, cava 
superior 


Vena cefálica = V. cephalica 
Vena central de la glándula 
suprarrenal = V, centralis 
el. suprarenalis 
Vena central de la retina = 
V. centrabs retínac 
Vena cerebral magna = V. cerebr 
magna 
Vena cercbral media profunda = 
V. cerebn medía profunda 
Vena cerebral media superficial 
= V, cerebri metía superficiolrs 
Vena cervical profunda = 
V, cervicalis profunda 
Vena circunfleja ilíaca profunda 
= V, circunfleza Mun profunda 


_Lv 


NOAUNA AÑATONICA 


Vena cística = V. cystica 

Vena cólica derecha = V, cola 
dextra 

Vena de Marschall* = Y obligua 
¿tri SÍMiStr1 

Vena del borde derecho del 
corazón" = V. marginalis 
dextra 

Vena del borde 1izquierdo del 
corazón” = Vo margmnalis 
SÍMIStra 

Vena dorsal profunda del 
pene = V, dorsale penís 
profunda 

Vena emusaria riastoidea = 
V. emissaria mastosdea 

Vena epigásteica inferior = 
V, epigasinca mfertor 

Vena esplénica = V henalis 

Vena facial = V. facialis 

Vena facial profunda = V. faciel 
profunda 

Vena femoral = V_ femoralis 

Vena fernoral profunda = 
V. profunda fernorts 

Vena frontal = V. frontalis 

Vena gástrica derecha = 
Y, gastrica dextra 

Vena gástrica 1zquierda = 
V. gastrica simistra 

Vena gastroepiploica! 
gastroomental derecha = 
V gastrospiploica/ 
gastroomenialis dextra 

Vena gastroomental/ 
gastroepiploica izquierda = 
V gastroomentals/ 
gastrocpiploica simistra 

Vena gascroomental/ 
gastroepiploica derecha = 
V, gastroomentalis/ 
gastroepiploica dextra 

Vena gastroepiploica/ 
gastroomental izquierda = 
V pasirocpiplorca/ 
gastroomentalis siaistra 

Vena hemiácigos = 
V. hemiazyeos 

Vena hemiácigos accesoria = 
Y hemazygos arcessoria 

Vena hepática = V, hepatica 

Vena hepática derecha = 
V. hepatica dextra 

Vena hepática intermedia = 
V hepauca intermedia 

Vena hepática izquierda = 
V. heparica sinistra 


TAI 


Vena ilíaca común = V stiaca 


COMIMURIS 

Vena dilaca externa = V ilíaca 
externa 

Vena ilíaca interna = Y. aca 
interna 


Vena intercostal superior 
derecha = V, nmercostalis 
superior dextra 

Vena intercostal superior 
izquierda = V inlercostalís 
superior sttisira 

Vena lingual = V. /ingnalrs 

Vena lumbar ascendente = 
V. lumbalis ascendens 

Vena marginal derecha = 
V. margínalis dextra 

Vena marginal izquierda = 
V mueirgsnalis simistra 

Vena mediana antebraquial = 
Y mediana antebraciót 

Vena mediana basílica = 
V, mediana basilica 

Vena mediana cefálica = 
V mediana cephabia 

Vena mediana del codo = 
V. mediana cubib 

Vena mesentérica inferior = 
V, meseñterica mferior 

Vena mesentérica superior = 
V. mesenterica superior 


Vena oblicua del atrio izquierdo 


= Y obhiqua aten sinistr 
Vena occipital = Y ocespitalis 
Vena occipital superficial = 
V. ocopualis superficialrs 
Vena oftálmica inferior = 
V oplualmuca mferior 
Vena oftálmica superior = 
Y. ophtalmica superior 
Vena poplttea = Y. popluea 
Vena porta = V, portae 
Vena posterior del septo 
pelúcido = V. posterior sept 
pellucidí 
Vena profunda de la lengua = 
V, profunda lmguae 
Vena pudenda interna = 
V pudenda interna 
Vena retromandibular = 
V, rerromandibrlaris 
Vena sacra media = V, sacralis 
media 
Vena safena accesoria = 
V saphena accessorta 


Vena safena mayor = V saphena 


magna 


Vena salena menor = V saphena 
pava 
Vena subclavia = V. subclavia 
Vena submentoniana = 
Y. submentalis 
Vena supraescapular = 
V. suprascapularis 
Vena suprarrenal = 
V, suprarenalis 
Vena suprarrenal derecha = 
Y. suprarenalis dextra 
Vena suprarrenal izquierda = 
V suprarenalis sintstra 
Vena supratroclear = 
V, supratrochlearis 
Vena tiroidea inferior = 
Y. thyroidea inferior 
Vena umbilical = Y. rmbilicalrs 
Vena vertebral = V. vertebralís 
Vena yugular anterior = 
V. jugularis anterior 
Vena yugular externa = 
V. jugularis exterya 
Vena yugular interna = 
V, pigulans interna 
Venas = Venae 
Venas anteriores de la vejiga” = 
Vo, vesical unmat 
Venas arqueadas = Vw, arcuatac 
Venas atriales derechas = 
Ve amales dextrae 
Venas bronqwales = 
Vw. bronchiales 
Venas cardíacas del ventriculo 
izquierdo = Ve veninculi 
sitistri cordis 
Venas cercbelosas = Vv. cerchellí 
Venas cerebelosas inferiores = 
Voy. inferiores cerebellr 
Venas cerebelosas superiores = 
Vu superiores cerebell 
Venas cerebrales = Ve cercbri 
Venas cerebrales inferiores = 
Vo. cerebri mferiores 
Venas cerebrales profundas = 
Vu, profundas cerebr 
Venas cerebrales superficiales = 
Vv. superficiales cerebri 
Venas cerebrales superiores = 
Vo. cerebri superiores 
Venas cólicas = Vw coltcae 
Venas coroideas = 
Vo, choroulede 
Venas de la caja del timpano” = 
Vu. caul iympani 
Venas de la cavidad nasal = 
Vu, cavitatis 1ast 


Venas de la cavidad timpánica = 
Vv, ¿avs tympant 

Venas de la faringe = Vu. 
pharyngls 

Venas de la glándula parótida = 
Vu. glandulae parondis 

Venas de la glándula sublingual 
= Vy. glandulae sublimgualis 

Venas de la glándula 
submandibular = Vv, 
glandulae submandibularis 

Venas de la glándula tiroides = 
Vi, glandulae thyrowdeae 

Venas de la laringe = Vo, larungys 

Venas de la lengua = Vy. lingua 

Venas de la mama = Vo. manmae 

Venas de la membrana del 
timpano = Vv. menbranac 
ymnpari 

Venas de la órbita = Vu. orbitae 

Venas de la oreja = Vv. auriculae 

Venas de la pleura = Vv. pleriraz 

Venas de la próscata” = Plexms 
VEHOSUS prostaticos 

Venas de la tráquea = 
Vo. sracheales 

Venas de la trompa auditiva = 
Vy, tubaz auditiva 

Venas de la trompa uterina = 
Vv tubae utermnae 

Venas de la vagina" = Plexus 
venoses vaginals 

Venas de la vejiga” = Plexns 
venosus vesicalís 

Venas de la vejiga unnaria = 
Vu, vesical tirimaría 

Venas de la vulva = Vy labiales 

Venas de las circunvoluciones” = 
Vy, cerebri 

Venas de los bronquios = 
Vu. bronuinales 

Venas de los párpados = 
Vi. palpebraran 

Venas de los plexos corordeos' 
= Vv. choroidede 

Venas del agujero ciego = 
Vu, foranmuais caect 

Venas del bazo = Vw, henales 

Venas del conducto auditivo 
excerno = Vy. meadlas Acusticl 
exterm 

Venas del esófago = Ve 
ocsopliagí 

Venas del ligamento redondo 
hepático = Ve ligamesi 
serens hepatis 

Venas del ovatio = Ve ovarj 


Venas del pene = Vu. penís 
Venas del recto = Vy, rec 
Venas del nñón = Vv. renales 
Venas del timo = Vi thymicae 
Venas del tronco del encéfalo = 
Vo, imucí encephal! 
Venas del uréter = Vu. ureterí 
Venas del útero = Vy, miermae 
Venas del ventrículo derecho = 
Vu. ventriculares dexirae 
Venas del ventrículo tzquierdo* 
= Vu. ventriculr sinistri cordis 
Venas diafragmáticas inferiores” 
= Vu, phrenicas mfenores 
Venas diploicas = Vw, diploscar 
Venas dorsales profundas del 
clítoris = Vy, dorsales 
profundas clitoridis 
Venas dorsales superficiales del 
pene = Vu, dorsales penis 
superficiales 
Venas emisarias = Vu, emissariae 
Venas escrotales = Vv scrorales 
Venas esofégicas = Ve esophageae 
Venas faríngeas = Vw. pharyngeac 
Venas frénicas inferiores = 
Vw, phrenicas inferiores 
Venas gástricas cortas = 
Vo, pasmcar breves 
Venas hepáticas = Ve hepancar 
Venas jleales = Vu. reales 
Venas ¡ntercostales anteriores = 
Vo, intercostales amtertores 
Venas intercostales posteriores = 
Vu, imtercostales posteriores 
Venas interlobulares del riñón = 
Vo. imerlobares renis 
Venas interlobulillares del nñón 
= Vo. nnertobulares renis 
Venas labiales = Vv. labiales 
Venas lagrimales = Voy, lacrmnales 
Venas linguales =Vv, finguabs 
Venas lumbares = Vv lumbales 
Venas maseternas = 
Vo. masselericae 
Venas maxilares = Vw. maxillares 
Venas meníngeas = 
Vu. mentigeae 
Venas meníngeas medias = 
Vu. mentugede mediae 
Venas metacarplanas = 
Vu. meracarpales dorsales 
Venas nasales externas = 
Vv nasales extemat 
Venas ováricas = Vv ovarcaz 
Venas pancreáticas = 
Vo, panyereaticae 
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Venas pancreaticoduodenales = 
Vu, pancreaticoduodenales 
Venas pericárdicas = 
Vo. pericardiacal 
Venas profundas = Vw. profundae 
Venas pulmonares = 
Vu, pulmonales 
Venas raninas* = Vv. impgualis 
Venas renales = Vo, renales 
Venas rectales medias = 
Vu rectales medrae 
Venas submandibulares = 
Vo. submandibulares 
Venas superficiales = 
Vu, superficiales 
Venas superficiales del membro 
superior = Vv superficiales 
mentbri superions 
Venas suprarrenales = 
Vy. suprarenales 
Venas supratrocleares = 
Vo, supratrochleares 
Venas talamoestriadas = 
Vr. ihalamosirarae 
Venas temporales superficiales = 
Vo. remporales superficiales 
Venas testiculares = 
Vu, resuculares 
Venas tibiales posteriores = 
Vo. tibiales posteriores 
Venas tiroideas medias = 
Vo. hivroideae mediae 
Venas tiroideas superiores = 
Vv, ihyrosdeae superiores 
Venas torácicas internas = 
Vw. Horacicaz interna 
Venas Uutennas = Vv ulermae 
Venas vesicales = Vv vesicae 
Venas yeyunales = 
Vo. jejunales 
Venas yeyunales e leales = 
Vy. jepunales et del 
Ventana coclear = Fenestra 
cochlear 
Ventana vestibular = Fetestra 
vestibuli 
Ventrículo del corazón = 
Ventrculus rordis 
Ventrículo laríngeo = Ventriculus 


laryngís 

Ventrículo lateral = Ventricalis 
lateralrs 

Ventrícula terminal = Ventriculos 
tenginals 


Vénulas estrelladas = Venulae 
siellarac 
Vermis = Vers 


LV 
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Vérrebra prominente (C VII = 
Verrebra prommens (C VU) 

Vértebras cervicales = Vertebras 
cerumales 

Vértebras coccígeas = Veriebraz 
coccygear 

Vérrebras lumbares = Vertebrae 
lumbales 

Vertebras sacras = Vertebrae 
sacrales 

Vértebras torácicas = Vertebrae 
Hhoracicas 

Vértice de la cabeza del peroné 
= Apex capis fibulac 

Véruce del corazón = Apex 
cordis 

Vesícula biliar = Vesica fellea 

Vesícula seminal = Vesicula 
semmnalis 

Vestíbulo de la boca = 
Vestibubun oris 


LVII 


Vestíbulo de la bolsa omental = 
Vestibulum bursae omentalis 
Vestíbulo de la laringe = 
Vestibulum laryngís 
Vestíbulo de la vagina = 
Veserbulun vagmac 
Vestíbulo del laberinto = 
Vestibulum labyrinbi 
Vestíbulo nasal = Vestíbulimn asi 
Vestigio del proceso vaginal = 
Vestigium processus vagmalis 
Vibrisas = Vibrissae 
Vientre anterior del músculo 
digástrico = Venter anterior 
m. digastria 
Vientre frontal del músculo 
occipitofrontal = Venter 
frontalis m. occipitofromalss 
Vientre inferior del músculo 
omohioideo = Venter infertor 
m. omohyoule: 


Vientre occipital del músculo 
occipitofrontal = 
Vemner ocopilabs 
m. occprrofrontalis 

Vientre posterior del músculo 
digástrico = Venter posterior 
m dipastrics 

Vientre superior del músculo 
omohiordeo = Vemer superior 
m. omohyoides 

Vómer = Vomer 

Vulva = Pudendins 
fernainumn/vulva 

Yeyuno = fefunumn 

Yugo esfenoidal = Jugum 
sphenordale 

Yunque = Íncus 

Zona orbicular = Zona 
orbicularis 

Zónula ciliar = Zonula 
atraris 
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ANATOMÍA DE LOS MIEMBROS 


- LOS MIEMBROS Y SUS CINTURAS .. 


Los miembros son los apéndices del tronco, el cual prolongan lateralmente. Los miem- 
bros son pares. Se distinguen en cada lado del tronco un miembro superior y un miembro in- 
ferior. Los miembros están unidos al esqueleto del tronco por las cinturas. ' 

La cintura del miembro superior (cintura pectoral o cintura escapular) une el miembro su- 
perior al tórax. La escápula está unida indirectamente por la clavícula al esqueleto del tórax, 
sobre el cual descansa, y directamente por medio de músculos. La cintura escapular es de he- 
cho bastante libre respecto del tórax. Su carácter funcional es la movilidad. 

La cintura del miembro inferior (cintura pelviana o cintura pélvica) se denomina tarm- 
bién a veces pelvis. El esqueleto de la cintura pélvica está representado por los huesos coxa- 
les, unidos estrechamente al hueso sacro. Éste es la terminación del esqueleto axial del 
tronco. El conjunto formado por los huesos coxales y el hueso sacro constituye la pelvis. Las 
características de la cintura pélvica residen en su escasa movilidad y su solidez. 


ANATOMÍA DESCRIPTIVA 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 


: ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR -..! 


El esqueleto del miembro superior comprende cuatro Sp nIenios: la cintura esca- 
pular, el brazo, el antebrazo y la mano. 


¡”| ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR .. 
CLAVÍCULA 


El esqueleto de la cintura del miembro superior (cintura pectoral o cintura escapu- 
lar) une el brazo al tórax; está constituido por dos huesos: la clavícula anteriormente y 
la escápula posteriormente. 


La clavícula es un hueso largo situado en la parte anterosuperior del tórax. Se ex- 
tiende del esternón al acromion, siguiendo una dirección oblicua lateral y posteriormente. 

La clavícula tiene la forma de una $ cursiva. Describe, en efecto, dos curvaturas: 
una medial, que es cóncava posteriormente, y otra lateral, menos extensa que la an- 
terior, que es cóncava anteriormente. 

La clavícula está aplanada de superior a inferior. Este aplanamiento es bastante más 
acentuado lateral que medialmente, donde el hueso tiende a adoptar una forma irre- 
gularmente cilíndrica. 

En este hueso hay que distinguir dos caras (una superior y otra inferior), dos bor- 
des y dos extremidades. 


pS m : € d PP .. a PP pa 
Impresión del Mn trapecio Cara omenior ester 


| | 
Extrenudad acrormil ' 


o 


Borde bos! 


Rusosidades del mi geltondes á a | 


Fig, | « Clavícula (visión supenor). 


—. _AaOOI_ SS —_—— —_—— -- —_——— —_—_— 


MÁ. OpacIO MA, colones | 
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Fig. 2 + Clavícula (visión superior). Inserciones musculares. 


1. Cara superior (figs. | y 2). Es lisa en casi toda su extensión. Solamente algunas 
rugosidades inconstantes marcan las zonas sobre las cuales se extienden las insercio- 
nes del músculo esternocleidomastoideo medialmente, del músculo deltoides lateral 
y anteriormente, y del músculo trapecio lateral y posteriormente. 


2. Cara inferior (figs. 3 y 4). La cara inferior se halla excavada en su parte media por 
una depresión alargada en la dirección del eje mayor de la clavícula; esta depresión 
suele ser poco aparente y se denomina surco del músculo subclavio porque sirve de in- 
serción a éste. Hacia la parte media de esta cara se aprecia el agujero nutricio del hue- 
so, que se abre habitualmente en el surco del músculo subclavio, aunque a veces lo 
hace en su parte posterior. 1 En la extremidad esternal de la cara inferior existe una 
pequeña superficie rugosa, denominada impresión del ligamento costoclavicular, que co- 
rresponde a la inserción superior de dicho ligamento. + Cerca de la extremidad acro- 
mial se encuentra un conjunto de rugosidades conocido con el nombre de iwberosidad 
del ligamento coracoclavicular, donde se insertan los ligamentos trapezoideo y conoji- 
deo. La tuberosidad del ligamento coracoclavicular consta de dos segmentos: + uno es 
anterior y consiste en una superficie rugosa alargada, triangular, ancha anteriormente 
y que se va estrechando de anterior a posterior y de lateral a medial, desde el borde an- 
terior hasta el borde posterior del hueso; este segmento sirve de inserción al ligamen- 
to trapezoideo y se denomina línea trapezoidea; el otro segmento es posterior y 
corto, está destinado a la inserción del ligamento conoideo, presenta continuidad con el 
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ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR 


segmento anterior y se dirige de lateral a medial a lo largo del borde posterior del hue- 
so. Normalmente la línea de inserción del ligamento conoideo está enteramente ocu- 
pada por un saliente muy marcado denominado iubérculo conoideo (fig. 3). 


3. Borde anterior. Ensus dos tercios mediales este borde es grueso, convexo y li- 
geramente áspero, y sirve de inserción al músculo pectoral mayor. Su tercio lateral es 
cóncavo y delgado, y presenta asperezas en las cuales se fijan los fascículos anterio- 
res del músculo deltoides. 


4. Borde posterior. El borde posterior es grueso, cóncavo y liso en sus dos tercios 
mediales; lateralmente es convexo y rugoso, y sirve de inserción a los fascículos cla- 
viculares del músculo trapecio. 


5. Extremidad acromial. Aplanada de superior a inferior, la extremidad acromial 
presenta una cara articular elíptica, alargada de anterior a posterior y tallada en bisel 
a expensas de la cara inferior del hueso (fig. 3). Esta cara se apoya sobre una superficie 
articular del acromion orientada en sentido inverso. 


6. Extremidad esternal. Es la parte más voluminosa del hueso. Presenta en su par- 
te anteroinferior una cara articular triangular, cóncava en sentido anteroposteriot y 
convexa verticalmente. Esta superficie se prolonga sobre la porción vecina de la cara 
inferior del hueso, de manera que ambas forman en conjunto un ángulo diedro sa- 
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Fig. 3 a Clavícula (visión inferior). 
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Fig. 4 + Clavicula (visión infenor). Inserciones musculares, 
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ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR 


ESQUELETO DE LA CINTURA ESCAPULAR 


liente que corresponde a la superficie articular, en forma de ángulo diedro entrante, 
constituida por el esternón y el primer cartílago costal. Superior y posteriormente a 
la superficie articular, se encuentra una superficie cubierta de rugosidades producidas 
por las inserciones del disco articular y de los ligamentos (fig. 3). 

H ARQUITECTURA. — La clavícula está formada por una vaina de tejido óseo compacto, muy gruesa en la 
parte media del hueso y que se adelgaza progresivamente hacia las extremudades. El tejido óseo compacto ro- 


dea el tendo óseo esponjoso, el cual se rarifica hacia la parte media del hueso, donde puede aparecer un esbo- 
zo de cavidad medular. 


E OSIFICACIÓN (fig, 5). 

La clavícula se desarrolla por 
medio de dos centros de osif1- 
cación, uno primario y otro se- 
cundario. El centro primario 
es el primer centro de osifica- 
ción que se forma en el curso 
del desarrollo del esqueleto y 
aparece al final del pumer mes 
en el tejido indiferenciado. El 
esbozo cartilaginoso que dirige 
la osificación se desarrolla solamente después de la aparición del centro primario (Gegenbaun). 1 Hasta los 
18 años aproximadamente, la cara articular esternal se halla marcadamente deprimida Éntonces se desarrolla 
el centro secundario, que aplana esta extremidad y le da su forma definitiva. Este centro se suelda al resto del 
hueso hacia los 25 años (Rambaud y Renault) 


Fig. 5 « Centros de osificación de la clavícula (esquema), 
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ESCÁPULA 


La escápula es un hueso plano, ancho, delgado y triangular, que se aplica sobre la 
parte posterior y superior del tórax a la altura de las siete primeras costillas. 
En la escápula se distinguen dos caras, tres bordes y tres ángulos. 


“CARAS. De las dos caras, una es anterior y otra posterior. 


1. Cara anterior o cara costal (figs. 6 y 7). Está excavada en casi toda su extensión y 
recibe el nombre de fosa subescapular. En la unión de su cuarto superior con sus tres 
cuartas partes inferiores, la depresión es más pronunciada y angulosa. Inferiormente a 
esta porción, la fosa subescapular está atravesada por tres o cuatro crestas que irradian 
desde el cuello de la escápula hacia su borde medial; en ellas se insertan las láminas 
tendinosas del músculo subescapular. En el límite lateral de la fosa subescapular se 
advierte un saliente alargado, semicilíndrico y romo, paralelo al borde lateral del hue- 
so: es el denominado pilar de la escápula (Poirier). Forma el labio medial de un surco, 
denominado surco del borde lateral comprendido entre el borde lateral del hueso y el pi- 
lar de la escápula. En dicho surco y en el pilar se insertan los fascículos inferiores del 
músculo subescapular. + Medialmente a la fosa subescapular y a lo largo del borde 
medial de la escápula, en las proximidades de cada uno de los extremos de este borde, 
se observa una superficie rugosa alargada y de forma triangular, en la cual se fija el 
músculo serrato anterior. Este músculo se inserta además en una cresta discontinua 
que bordea toda la porción del borde medial intermedio a estas superficies. 
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Fiz 6 » Escápula (cara costal) 


2. Cara posterior (figs, 8 y 9). La cara posterior está dividida en dos partes por un 
saliente transversal: la espina de la escápula. Superiormente a la espina se encuentra la 
fosa supraespinosa, e inferiormente la fosa infraespinosa. 

a) ESPINA DE LA ESCÁPULA, ÁCROMION. La espina de la escápula es una lámina ósea trian- 
gular implantada transversalmente sobre la cara posterior de la escápula, en la unión 
de su cuarta parte superior con sus tres cuartas partes inferiores. 

Por sus dos caras, la espina contribuye a formar las fosas supraespinosa e infraes- 
pinosa. Sus superficies son lisas. La cara superior se halla acanalada en sus dos tercios 
laterales, La inferior también es acanalada, pero sólo en sus dos tercios mediales. 

De los tres bordes, el anterior se une a la escápula. - El lateral, que es cóncavo y 
liso, presenta continuidad con la cara inferior del acromion. 1 Por último, el poste- 
rior es subcutáneo, grueso y rugoso, y se halla dividido por una cresta en dos vertien- 
tes; en la vertiente superior se inserta el músculo trapecio y en la inferior el músculo 
deltoides. Además, presenta en su parte media un ensanchamiento elíptico denomi- 
nado tubérculo deltoideo. En su extremo medial se encuentra un ensanchamiento trian- 
gular, sobre el cual se deslizan fascículos tendinosos del músculo trapecio. 
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Fig. 7» Escápula (cara costal) Inserciones musculares. 


La espina de la escápula se continúa lateralmente por una apófisis: el acromion. 

El acronion se halla aplanado en sentido inverso a la espina y presenta dos caras (su- 
perior e inferior) y dos bordes (medial y lateral). 1 La cara superior es rugosa y pare- 
ce resultar del ensanchamiento del borde posterior de la espina. 1 La cara inferior es 
cóncava y lisa, y resulta del ensanchamiento del borde lateral. -, El borde medial 
es continuación del labio superior del borde posterior de la espina. Está ocupado, en 
las dos terceras partes de su extensión, por una carilla articular elíptica que se halla 
orientada medial y superiormente, y se articula con la cara articular acromial de la cla- 
vícula, -1El borde lateral prolonga anterior y lateralmente el labio inferior del borde 
posterior de la espina de la escápula. En este punto se insertan los fascículos medios 
del músculo deltoides. -: Los dos bordes del acromion se unen anteriormente, for- 
mando un ángulo redondeado denominado ángulo acromial. 

b) FOSA SUPRAESPINOSA. Es un canal de superficie lisa, más amplio pero menos pro- 
fundo medial que lateralmente; sirve de inserción al músculo supraespinoso. 

c) FOSA INFRAESPINOSA. La parte de la fosa infraespinosa subyacente a la espina de la 
escápula se encuentra dividida por una cresta que discurre a lo largo del borde lateral 
del hueso en dos partes principales: una medial y otra lateral, La parte medial com- 
prende las tres cuartas partes de la superficie de esta fosa y sirve de inserción al 
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músculo infraespinoso. Es convexa en su parte medial y ligeramente cóncava en su 
parte lateral. 1 La parte lateral de la fosa infraespinosa está subdividida, por una cres- 
ta oblicua inferior y medialmente, en dos zonas secundarias: una superior, donde se 
inserta el músculo redondo menor, y otra inferior, que sirve de inserción al músculo 
redondo mayor. La superficie en la que se inserta el músculo redondo menor está bas- 
tante frecuentemente dividida en dos segmentos por un surco vascular que la cruza 
casi en la unión de su tercio superior con sus dos tercios inferiores. Este surco da 
paso a ramas de la arteria y de la vena subescapulares. 


“ BORDES. Se dividen en superior, medial y lateral (figs. 6 y 8). 
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1. Borde superior. El borde superior es corto y delgado. Termina lateralmente en 
la escotadura de la escápula, por la que discurre el nervio supraescapular. Medialmente 
a la escotadura se inserta el músculo omohioideo. 


2. Borde medial. El borde medial es el más largo de los tres. Forma un ángulo muy 
abierto lateralmente cuyo vértice corresponde a la extremidad medial de la espina de 
la escápula. Superiormente a la espina se inserta el músculo romboides menor, e infe- 
riormente el músculo romboides mayor. 


3. Borde lateral. El borde lateral está constituido por una cresta Ósea que separa el 
surco de este borde de las superficies de inserción de los músculos redondo mayor y 
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redondo menor. Esta cresta ter- | A AN 
mina superiormente en una su- i 
perficie rugosa y triangular deno- Acrormion =  ¿á 
minada tubérculo infraglenoídeo, , 
donde se fija el tendón de la cabe- 
za larga del músculo tríceps bra- 
quial (fig. 10). 


. - ADÓNSS COróMmdes 


«E Escotadura glencidoa 
- Tubérculo glenouleo 
ÁNGULOS. Son tres: superior, 
inferior y lateral 


- Cevdad genades 


-  Tubérculo infraglenardeo 


1. Ángulo superior. Se sitúa en 
la unión de los bordes superior y 
medial, y forma un ángulo de casi PIS Surco des borde | 
907, o bien un ángulo agudo. Sir- Borae sor > -- MS 
ve de inserción al músculo cleva- 
dor de la escápula. 


2. Ángulo inferior. Es grueso, 
redondeado y rugoso, y une los 
bordes medial y lateral del hueso. 
En este punto se inserta a veces 
un pequeño fasciculo del múscu- 


lo dorsal ancho. Fi 10. Escágula (borde y ánguio laterales) 


una) 


3. Ángulo lateral. Presenta tres elementos: la cavidad glenoidea, el cuello de la es- 
cápula y la apófisis coracoides (fig. 10). 

4) CAVIDAD GLENOIDEA. Es una superficie articular cóncava; su forma es oval de ex- 
tremo grueso inferior. Está orientada lateral, anterior y un poco superiormente, y se 
articula con la cabeza del húmero. 

El centro de la cavidad glenoidea presenta un pequeño saliente romo y redondea- 
do, denominado tubérculo glenoideo. La cavidad glenoidea se halla algo más excavada 
inferiormente al tubérculo glenoideo que en el resto de su extensión. En el borde an- 
terior, en la unión de sus dos tercios superiores, existe una depresión ancha y poco 
profunda: la escotadura glenoidea. 

Inmediatamente superior a la cavidad glenoidea, se aprecia una superficie rugosa y 

saliente, denominada tubérculo supraglenoideo, en la cual se inserta la cabeza larga del 
músculo bíceps braquial. Inferiormente a la cavidad se encuentra el tubérculo infragle- 
noideo, que termina superiormente al borde lateral de la escápula. 
b) CUELLO DE LA ESCÁPULA. La cavidad glenoidea tiene como soporte un cuello grueso, 
corto y aplanado de anterior a posterior: el cuello de la escápula (figs. 6 y 8). La cara pos- 
terior del cuello forma un canal que comunica, lateralmente a la espina de la escápu- 
la, las fosas supraespinosa e Infraespinosa (fig. 8). 


ESQUELETO DEL MIEMBRO SUPERIOR 


ESQUELETO DEL BRAZO 


c) APÓFISIS CORACOIDES. La apófisis cora- 
coides se implanta sobre la cara superior 
del cuello, medialmente al tubérculo su- 
praglenoideo (fig. 6). Tiene la forma de un 
dedo semiflexionado. Se dirige primero 
superior y un poco anteriormente, y des- 
pués lateral y anteriormente. Por lo tanto, 
presenta dos segmentos, uno vertical y 
otro horizontal. _ El segmento vertical se 
une al cuello de la escápula por medio de 
una base ancha. 1 El segmento horizontal 
presenta: 1 4) una cara inferior cóncava y 
lisa; 3 hb) una cara superior convexa y ás- 
pera en la que se insertan parcialmente el 
músculo pectoral menor anteriormente y 
Fig. 11 . Centros de osificación de la escápula | los ligamentos conoideo Ed trapezoideo en 
PSquee) gu parte posterior; 3 c) un borde lateral de 
“7 superficie irregular en el que se insertan 
los ligamentos coracoacromial y coracohumeral; 14) un borde medial en el que tam- 
bién se insertan el músculo pectoral menor anteriormente y el ligamento coracoclavi- 
cular en la parte posterior, y 1 e) un vértice redondeado y rugoso, en el que se insertan 
los tendones de la cabeza corta del músculo bíceps braquial y del músculo coraco- 
braquial, 


= ARQUITECTURA. Las fosas supraespinosa e infracspinosa están formadas por una lámina de tejido 
óseo compacto, a menudo muy delgada. Se observa tejido óseo esponjoso en los bordes y en los ángulos de la 
escápula, sobre todo en el ángulo lateral. 


E OSIFICACIÓN ffig. 11). La escápula se desarrolla: a) por medio de un centro de osificación primario que apa- 
tece hacia la mitad del segundo mes en la fosa infraespinosa y forma la mayor parte del hueso, y b) por medio 
de ocho o diez centros secundarios, de los cuales dos son para la cavidad glenoidea, dos para el acromion. tres 
para la apófisis coracoides, uno para el borde medial, uno para el ángulo inferior y uno para el borde posterior 
de la espina de la escápula. 

La apófisis coracoides se suelda al cuerpo de la escápula entre los 15 y los 17 años; el acromion, de los 17 a 
los 20 años; la cavidad glenoidea, de los 19 a los 20 años, el ángulo inferior y los bordes medial y posterior de 
la espina se unen al cuerpo del hueso entre los 20 y los 28 años. 


FI ESQUELETO DEL BRAZO .J 


HÚMERO 


El húmero constituye el esqueleto del brazo. Es un hueso largo, articulado con la 
escápula superiormente, y con el cúbito y el radio inferiormente. Presenta, como to- 
dos los huesos largos, un cuerpo y dos extremos. 
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” A. Cuerpo 


El cuerpo (o diáfisis) del húmero es más o menos rectilíneo. Sin embargo, parece 
hallarse ligeramente torcido sobre su eje hacia la parte media. Es irregularmente cilín- 
drico superiormente y prismático triangular en su parte inferior, por lo cual se descri- 
ben en él tres caras y tres bordes. 


“CARAS. Son tres: anterolateral, anteromedial y posterior. 


1. Cara anterolateral. Está orientada lateral y un poco anteriormente. La orienta- 
ción anterior resulta especialmente acentuada en su mitad inferior (figs. 12 y 13). Se 
percibe, inferiormente a su parte media, una cresta rugosa, oblicua superior y poste- 
riormente; ésta, junto con la parte vecina del borde anterior del hueso, forma una V 
abierta superiormente, denominada tuberosidad deltoidea porque sirve de inserción al 
músculo deltoides. Inferiormente a la tuberosidad deltoidea, la superficie Ósea es lisa 
y sirve de inserción al músculo braquial. En esta región, está ligeramente deprimida a 
modo de canal oblicuo inferior y anteriormente. 


2, Cara anteromedial. la cara anteromedial se halla orientada anterior y medial- 
mente. Se observan en esta cara (figs, 12 y 13): 4) superiormente, la parte inferior del sur- 
co intertubercular, que será descrito con el extremo superior del hueso; 1 hb) en su parte 
media, una pequeña superficie rugosa, cercana al borde medial del hueso, producida por 
la inserción del músculo coracobraquial; . c) inferior o anteriormente a la impresión del 
músculo coracobraquial, el agujero nutricio del hueso, y 3d) una superficie lisa que com- 
prende toda la mitad inferior de la cara anteromedial y en la que se insertan los fascícu- 
los mediales del músculo braquial. Con escasa frecuencia (casi dos veces de cada cien), en 
la parte inferior de esta cara y 5 o 6 cm superiormente al epicóndilo medial, se encuentra 
un saliente más o menos pronunciado denominado apófisis supraepicondílea. Esta apófisis 
se halla muy cercana al borde rnedial del hueso y puede describirse con éste. 


3. Cara posterior (figs. 14 y 15). Está dividida en dos partes por un canal ancho y 
poco profundo: el surco del nervio radial, Este surco atraviesa el tercio medio de la cara 
posterior de superior a inferior y de medial a lateral. Superior y lateralmente al surco, 
se inserta la cabeza lateral del músculo tríceps braquial, e inferior y medialmente la ca- 
beza medial del músculo tríceps braquial (v. pág. 108). En este mismo surco discurren 
el nervio radial y los vasos braquiales profundos. 


“BORDES. De los tres bordes, uno es anterior, otro lateral y el tercero medial. 


1. Borde anterior. Es rugoso en su mitad superior, donde se confunde con el labio 
anterior del surco intertubercular; más inferiormente se confunde con la rama anterior 
de la tuberosidad deltoidea (fig. 12). En su mitad inferior, este borde es romo y sirve de 
inserción al músculo braquial; termina dividiéndose, en las proximidades del extremo 
inferior, en dos ramas que limitan la fosa coronoídea. 


2. Borde lateral. Está escasamente marcado en su parte superior y queda interrumpido 
en su parte media por el surco del nervio radial. Inferiormente a este surco, es un borde sa- 
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liente y se halla mucho más marcado. Sirve de inserción inferiormente al tabique inter- 
muscular lateral del brazo, y a los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo. 


3. Borde medial. Al igual que el borde lateral, el medial es redondeado en su parte 
superior y saliente en su parte inferior. Da inserción al tabique intermuscular medial 
del brazo. 


” B. Extremo superior 


Presenta tres salientes: uno medial y articular, que constituye la cabeza del húmero, 

y otros dos no articulares, que son el tubérculo mayor y el nbérculo menor, y se hallan si- 
tuados lateral y anteriormente al anterior (figs. 12 y 14). 
4) CABEZA DEL HÚMERO, La cabeza del húmero es redondeada, lisa y regular. Represen- 
ta casi la tercera parte de una esfera de 30 mm de radio. Su diámetro vertical es un 
poco mayor que su diámetro anteroposterior. En un sujeto erguido, con el brazo col- 
gando a lo largo del cuerpo, la cabeza del húmero se orienta medial, posterior y su- 
perior;, su eje, orientado oblicuamente lateral e inferior, forma con el del cuerpo del 
hueso un ángulo de 130? aproximadamente. La cabeza del húmero se articula con la 
cavidad glenoidea de la escápula. 

La cabeza del húmero está separada de los tubérculos mayor y menor por un sur- 
co circular, el cuello anatómico. El labio medial del cuello anatómico es de forma casi cir- 
cular, constituye el contorno de la cabeza del húmero y presenta, superiormente al tu- 
bérculo menor, una escotadura triangular o semilunar que avanza sobre la superficie 
articular: es la fosita supratubercular del ligamento glenohumeral superior. 

b) TUBÉRCULO MAYOR. El tubérculo mayor está situado lateralmente a la cabeza, en la pro- 
longación de la cara anterolateral del cuerpo del hueso. Presenta en sus caras superior y 
posterior tres carillas dispuestas de anterior a posterior de forma sucesiva (figs. 12 
y 14). 1 La carilla superior se orienta superlormente y sirve de inserción al músculo su- 
praespinoso; la media se halla inclinada inferior y posteriormente y sirve de inserción 
al músculo infraespinoso; la posterior se orienta sobre todo posteriormente y en ella 
se inserta el músculo redondo menor; esta carilla posterior presenta continuidad infe- 
riormente con un saliente alargado y romo, cuyo relieve se atenúa de superior a inferior 
y en el que se insertan los fascículos inferiores del músculo redondo menor. 

c) TUBÉRCULO MENOR. El tubérculo menor está situado en la parte anterior del hueso, me- 
dialmente al tubérculo mayor, del cual está separado por la parte superior del surco in- 
tertubercular. En el tubérculo menor se inserta el músculo subescapular, cuyo tendón 
marca una impresión en la parte superomedial del tubérculo. Inferiormente a esta su- 
perficie de inserción, el tubérculo menor se estrecha de forma progresiva en sentido 
inferior para continuarse por medio de la cresta del tubérculo menor. 

Los tubérculos menor y mayor están separados por un canal, denominado surco intert- 
bercular, por el que discurre, envuelto en su vaina sinovial, el tendón de la cabeza larga del 
músculo bíceps braquial, así como una rama de la arteria circunfleja humeral anterior. El 
surco intertubercular continúa inferiormente en la cara anteromedial del cuerpo del hueso 
y queda limitado por dos crestas rugosas o labios: una anterior o lateral y otra posterior o 
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medial (fig. 12). La primera, denominada cresta del tubérculo mayor o fabio lateral, es ancha y 
saliente, prolonga inferiormente el borde anterior del tubérculo mayor, presenta continui- 
dad con el borde anterior del cuerpo del hueso y sirve de inserción al tendón del músculo 
pectoral mayor. En la cresta posterior o medial, denominada cresta del tubérculo menor o la- 
bio medial, se inserta el músculo redondo mayor, mientras que el músculo dorsal ancho se 
fija en el fondo del surco intertubercular, en una estrecha línea rugosa apenas visible. 

Se denomina cuello quirúrgico del húmero al segmento del hueso que une el cuerpo 
con el extremo superior. 

En realidad, como ha demostrado claramente A. Baraldi (Rosario), el cuello quirúrgico del húmero «es una 


ficción anatómica, inventada por los cirujanos para sistemacizar las lesiones que afectan una parte indeterma- 
nada del hueso. Sin embargo, esta ficción, en vez de aclarar los conceptos, ha contribuido a confundirlos»., 


" C. Extremo inferior 


El extremo inferior del húmero se halla aplanado de anterior a posterior. Su diá- 

metro transversal es casi tres veces mayor que su diámetro anteroposterior. Además, 
está curvado anteriormente, de manera que se encuentra casi enteramente situado an- 
teriormente al eje del cuerpo del hueso. En este extremo, se distinguen una porción 
media articular y dos relieves laterales o epicóndilos, determinados por las inserciones 
musculares y ligamentosas. 
4) SUPERFICIE ARTICULAR. Esta superficie se articula con los dos huesos del antebrazo. 
Se trata de una superficie continua e irregular, en la cual se describen: .. 4) una parte 
medial en forma de polea, la tróclea del húmero; — b) una parte lateral redondeada, el ca- 
pítulo del húmero (cóndilo del húmero), y e) un surco capitulotroclear situado entre am- 
bas partes (figs, 12 y 14). 

La tróclea del húmero presenta la forma de una polea y comprende casi las tres cuar- 
tas partes de un círculo. Es más ancha en la parte posterior que eh la anterior, porque 
posteriormente aumenta la amplitud de su vertiente medial; inferiormente, la ver- 
tiente medial es más amplia y desciende más que la vertiente lateral. La garganta de la 
polea se halla inclinada de superior a inferior y de lateral a medial en las dos caras, 
anterior y posterior, pero con diferente grado de inclinación en una y otra, por lo cual 
en realidad describe un arco de hélice. 

La tróclea del húmero se articula con la escotadura troclear del cúbito. 

Superiormente a la tróclea se encuentran anterior y posteriormente dos depresiones o 
fosas. La anterior, denominada fosa coronoidea, se corresponde con el vértice de la apófisis 
coronoides del cúbito en los movimientos de tlexión del antebrazo sobre el brazo. La de- 
presión posterior, denominada fosa olecrantana, es mucho más profunda que la anterior y 
recibe el extremo superior del olécranon en los movimientos de extensión del antebrazo. 

El capítulo del húmero es una eminencia redondeada y lisa, que se orienta inferior y 
sobre todo anteriormente. Se articula con la fosita articular de la cabeza del radio. Su- 
periormente al capítulo se encuentra una depresión (fosa radial) destinada a alojar el re- 
borde anterior de la fosita articular de la cabeza del radio en los movimientos de fle- 
xión del antebrazo (fig. 12). Las dos fosas, es decir, la fosa coronoidea y la radial, es- 
tán separadas entre sí por una cresta vertical más o menos aguda. 
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El surco capitulotrociear está situado entre la tróclea y el capítulo. Se compone de 
una vertiente capitular y una vertiente troclear. Esta última se denomina 20114 co- 
noide. En este canal se desliza el reborde medial de la fosita articular de la cabeza 
del radio. Se prolonga hacia la cara posterior del hueso por medio de un surco ru- 
goso que bordea el saliente formado por la parte posterior de la vertiente lateral 
de la tróclea. 

y) EPICÓNDILOS. Están situados superiormente a los extremos laterales de la superfi- 
cie articular. Existen dos: el epicóndilo medial y el epicóndilo lateral. 

El epicóndilo medial se sitúa superior y medialmente a la tróclea, en el extremo infe- 
rior del borde medial del cuerpo del hueso. Es muy saliente y se halla aplanado de 
anterior a posterior. Su cara anterior, que es rugosa, y su vértice sirven de inserción a 
los músculos epicondíleos mediales. Estos músculos se insertan por medio de un tendón 
común, cuya parte superficial está formada, de lateral a medial y de superior a inferior, 
por los músculos pronador redondo, flexor radial del carpo, palmar largo y flexor cu- 
bital del carpo. La parte profunda del tendón corresponde al músculo flexor superficial 
de los dedos. 

La cara posterior es lisa y a menudo se halla excavada por un canal vertical por el 
que discurre el nervio cubital. El borde inferior sirve de inserción al ligamento colate- 
tal cubital de la articulación del codo. 

El epicóndilo lateral es una eminencia rugosa, mucho menos 
saliente que el epicóndilo medial y situada superior y lateral- 
mente al capítulo, en el extremo inferior del borde anterolateral 
del cuerpo del húmero. Sirve de inserción al ligamento colateral 
radial de la articulación del codo y a los músculos epicondileos la- 
rerales. 

Con excepción del músculo ancóneo, que se inserta aislada- 
mente en la parte posterior del epicóndilo lateral, los otros mús- 
culos epicondileos laterales se insertan anteriormente al músculo 
ancóneo por medio de un tendón común cuya parte superficial 
está formada, de anterior a posterior, por los músculos extensor 
radial corto del carpo, extensor de los dedos, extensor del me- 
ñique y extensor cubital del carpo. La parte profunda está for- 
mada por el músculo supinador. 


EF ARQUITECTURA. —Elcuerpo del húmero está formado por un clindro de te- 
jido óseo compacto que envuelve la cavidad medular. Contrariamente a la regla ge- 
neral, según la cual el tejido óseo compacto disminuye progresivamente de espesor 
hacta los extremos del hueso, la vaina compacta del hómero sigue siendo bastante 
gruesa en el extremo inferior de la diátisis, ya que en esta parte el hueso se halla in- 
curvado y sometido a fuertes presiones longitudinales. Las epífisis están constitu 
das por tejido óseo esponjoso revestido por una delgada lámina de tejido óseo 
compacto. Las trabéculas principales del tejido óseo esponjoso se cruzan formando 
arcadas oyivales cuya concavidad se orienta hacia la cavidad medular. 


Fig. 16 « Centros | 

de osificación del y HOSIFICACIÓN. El húmero se desarrolla por medio de ocho centros de osift- 

número (esquema). cación (fig 16): un centro pnrmario que aparece en la diáfisis hacia el 40.* día de vida 
o fetal y siete secundarios para los extremos. De estos últimos, tres corresponden al 


FESQULLETO DEC MILMBRO SUPERIOR 


ESQUELETO DEL ANTEBRAZO 


extremo supertor (cabeza del húmero y tubérculos mayor y menor) y cuatro al extrerno inferior (tróclea, capí- 
tulo y epicóndilos medial y lateral). La disposición de los centros secundarios del extremo inferior presenta al- 
gunas particularidades interesantes (fig, 16): . a) el cerro eprcondileo mectral forma solamente la parte medial del 
epicóndilo medial, ya que la base está constituida par la diáfisis; > b) los centros epicondileo lateral, capitular 


y troclear se reúnen para formar la parte articular de todo el extremo 
mfenor y el epicóndilo lateral, y e) el bloque formado por los tres 
centros (epicondileo lateral, capitular y troclear) está separado del 
centro epicondíleo medial por una prolongación de la diáfisis 

Las fechas de aparición de los centros secundarios son Jas sí- 
guientes: 1 4) extremo superior centro de la cabeza del húmero, de 6 a 
20 meses; -/ centros de los tubérculos mayor y menor, de 1 a 3 años 
36h) extremo inferior: 3 centro capitular, de 6 meses a 2 años; + centro 
troclear, de 8 a 16 años; ) centro epicondileo medial, de D años y 
medio a 9 años; centro epicondileo lateral, de 11 a 18 años (Puy- 
haubert). 

Los extremos se sueldan al resto del hueso entre los 20 y 26 años. 
El extremo inferior se une a la diáfists mucho antes que el superior y 
la soldadura €s más precoz en la mujer que en el hombre. 


MM. ESQUELETO DEL ANTEBRAZO .. 


El esqueleto del antebrazo está formado por dos 
huesos largos situados uno al lado del otro: el cúbito 
medialmente y el radio lateralmente. Estos dos hue- 
sos están articulados entre sí en sus dos extremos y 
separados en el resto de su extensión por un espacio 
elíptico, denominado el espacio ínteróseo del antebrazo 
(figs. 18 y 19). Cuando el miembro superior se halla ex- 
tendido a lo largo del cuerpo y el antebrazo en supi- 
nación, los dos huesos se orientan de superior a infe- 
rior y de medial a lateral, formando con el húmero 
un ángulo obtuso abierto lateralmente. El cúbito so- 
brepasa el radio superiormente, pero el extremo infe- 
rior del radio es más voluminoso y desciende más 
que el del cúbito. En cualquier caso, el cúbito es más 
largo que el radio. 


CÚBITO O ULNA 


El cúbito o ulna es un hueso largo situado medial 
al radio, entre la tróclea humeral y el carpo. Se des- 
criben en él un cuerpo y dos extremos. 


A. Cuerpo 


El cuerpo no es completamente rectilíneo, sino 
que presenta una ligera curvatura de concavidad an- 


Fig. 1/7. Radiografía del número y 
relaciones de su extremo míerior 
con los extremos superiores «del 
radio y del cúbito 
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Fig. 18 « Huesos del anlebrazo (visión 
anterior). El radio se halla en supinación, 
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terior; además, describe en el plano frontal una 
S cursiva alargada, cóncava medialmente en su 
parte superior y lateralmente en la inferior 
fig. 23). Es más voluminoso superior que infe- 
rormente, prismático triangular en sus tres 
cuartas partes superiores (fig. 19) e irregular- 
mente cilíndrico en su cuarto inferior. 

Presenta tres caras y tres bordes. 


“CARAS. Según su orientación, se dividen en 
anterior, posterior y medial. Las tres disminuyen 
progresivamente de arichura de superior a infe- 
DE 


1. Cara anterior. Es ligeramente cóncava en 
sus tres cuartos superiores, donde se inserta el 
músculo flexor profundo de los dedos (figs. 2 | 
y 22). Es redondeada en su cuarto inferior, donde 
presenta algunas rugosidades destinadas a la in- 
serción de fascículos tendinosos del músculo 
pronador cuadrado. Estas rugosidades forman 
en su conjunto la parte inferior. de una cresta 
oblicua inferior y medial, que recorre el cuarto in- 
ferior de la diáfisis cubital y que se confunde 
inferiormente con el borde anterior del hueso 
(Hovelacque). Un poco superiormente a la parte 
media de la cara anterior, se observa el agujero 
nutricio principal del hueso. 


2. Cara posterior. Se orienta posterior y un 
poco lateralmente. Está dividida en dos partes, 
lateral y medial, por una cresta longitudinal cas1 


paralela al borde interóseo (figs. 19, 21, 24 y 25). 3 La parte lateral está atravesada por 
crestas oblicuas inferior y lateralmente, que separan las zonas de inserción de los múscu- 
los abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y 
extensor del índice. 1 La parte medial es ligera- 
mente cóncava y también está subdividida en su 
parte superior, por una cresta oblicua inferior y 
medial, en dos superficies secundarias. Esta cresta 
se origina superiormente, al igual que la cresta 
longitudinal, a partir de una arista saliente que li- 
mita posteriormente la superficie del músculo su- 


Fig. 19 . Corte transversal de los 
huesos del antebrazo. 


pinador (v. Borde interóseo). má es 
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Superiormente a la cresta oblicua se encuentra una superficie triangular en la que 
se inserta el músculo ancóneo; inferiormente, la cara posterior corresponde al múscu- 


la extensor cubital del carpo. 


3. Cara medial. Esta cara sirve de inserción en sus 
dos tercios superiores al músculo flexor profundo de los 
dedos; es subcutánea en su parte inferior (figs. 24 y 25). 


“BORDES. Existen tres bordes: anterior, interóseo 
y posterior. 


1. Borde anterior. Es romo y sirve de inserción 
superiormente al músculo flexor profundo de los de- 
dos e inferiormente al músculo pronador cuadrado. 


2. Borde interóseo. En este borde se inserta la 
membrana interósea del antebrazo. Es delgado y cor- 
tante en su parte media y romo en su parte inferior. Su- 
periormente, se divide en dos crestas divergentes que 
se extienden hasta los extremos de la escotadura ra- 
dial, limitando con ella una superficie tiangular, depri- 
mida y rugosa, en la que se inserta el músculo supina- 
dor: se trata de la superficie del músculo supinador (fig. 23). 
La cresta que limita posteriormente la superficie del 
músculo supinador es muy saliente en su parte supe- 
rior, donde sirve de inserción al fascículo medio del li- 
gamento colateral radial de la articulación del codo. 


3. Borde posterior. Está contorneado en forma de 
S cursiva muy alargada. Es muy marcado en su par- 
te media, mientras que desaparece de manera casi 
inapreciable en el cuarto inferior del hueso. Supe- 
riormente, este borde se divide en dos crestas que 
presentan continuidad con los bordes del olécranon 
(fig. 24). Sirve de inserción, en sus dos tercios o tres 
cuartos superiores, a los músculos flexor profundo 
de los dedos, flexor cubital del carpo y extensor cu- 
bital del carpo (fig. 25). 


TB, Extremo superior 


Está formado por dos apófisis: una vertical, de- 
nominada olécranon, y otra horizontal y anterior, deno- 


Fig. 20 « Radiografía del radio y del 
cúbito, Sus relaciones con el 
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Fig. 21. Cúbito (visión anterior), Fe 22 4 Cubito (visión anterior). Inserciones 
musculares. 


Apóficis esbinufes 


minada apófisis coronoides. Entre las dos forman una cavidad articular en forma de gan- 
cho: la escotadura troclear (fig. 25). 

4) OLÉCRANON. El olécranon sobrepasa la parte posterior del cuerpo del hueso. En él 
se distinguen: - 4) una cara posterior convexa, rugosa, triangular y de vértice inferior; 
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3 bj una cara anterior arti- 
cular que contribuye a 
formar la escotadura tro- 


clear; 1 c) una cara inferior 


o base, por la cual el olé- 
cranon presenta continul- 
dad con el cuerpo del 
hueso, 1d) una cara supe- 
rior O vérlice que es rugosa 
posteriormente, donde se 
inserta el músculo tríceps 
oraquial, y lisa en su mi- 
tad anterior, donde se ob- 
serva no obstante una 
banda estrecha, rugosa y 
cóncava posteriormente, 
que sirve de inserción a la 
cápsula articular; esta cara 
se prolonga anteriormen- 
te formando un saliente 
curvo denominado vértice 
del olécranon o pico del olé- 
cranon, y 3 e) dos caras, la- 
teral y medial, en las que se 
insertan Jos fascículos 
posteriores de los liga- 
mentos colaterales cubital 
y radial de la articulación 
del codo. En la cara me- 
dial también se inserta 
posteriormente el múscu- 
lo flexor cubital del carpo. 
En la cara lateral se inser- 
ta el músculo ancóneo. 

b) APÓFISIS CORONOIDES. 
Presenta la forma de una 
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Fig. 23 « Cuúbrto (visión lateral, cara posterior y borde imleróseo) 


a 0, de Be 
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pirámide cuadrangular. Su vértice, situado anteriormente y denominado vértice O 
pico de la apófisis coronoídes, está ligeramente incurvado en sentido superior. La base 
se implanta en la cara anterior del cúbito inferior y anteriormente al olécranon. 
De las cuatro caras de la apófisis, 1 la cara superior es articular y pertenece a la es- 
cotadura troclear; la cara inferior es rugosa y, en su parte inferior y medial, sirve 
de inserción al músculo braquial; + la cara medial es también rugosa y sirve de in- 
serción a los fascículos anterior y medio del ligamento colateral cubital de la artí- 
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culación del codo; en la parte media de esta cara se observa casi siempre el tubércu- 
lo coronoideo, en el que se inserta el fascículo medio de este ligamento; - la cara 
lateral presenta una superficie articular elíptica, de eje mayor anteropostetior y 
cóncava lateralmente, denominada escotadura radial del cúbito (para más detalles, 
v. pág. 63). Esta cavidad presenta continuidad por su borde superior con la escota- 
dura troclear. Su borde posterior es saliente y sirve de inserción al ligamento anu- 
lar del radio y al fascículo medio del ligamento colateral radial, presentando conti- 
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nuidad inferiormente con la cresta que limita posteriormente la superficie del múscu- 
lo supinador. 

() ESCOTADURA TROCLEAR. Está formada por la unión de la cara anterior del olécra- 
non y la cara superior de la apófisis coronoides. Una ranura transversal separa las 
dos caras articulares. La escotadura troclear está dividida en dos vertientes por una 
cresta roma longitudinal que corresponde a la garganta de la tróclea del húmero 


(v. pág. 59). 
" C. Extremo inferior 


El extremo inferior está ligeramente abultado. Presenta dos salientes: la cabeza 
del cúbito y la apófisis estiloides del cúbito (figs. 21, 23 y 24). 

La cabeza del cúbito es una eminencia articular irregularmente redondeada. Se com- 
pone de dos segmentos, uno lateral y otro inferior. El segmento [AAA 
lateral es vertical y presenta la forma de un segmento de cilindro 
más amplio en su parte media que en los extremos. Se articula 
con la escotadura cubital del radio. -: El segmento inferior es li- 
geramente convexo y se corresponde con el disco articular de la 
articulación radiocarpiana. Los dos segmentos están separados 
por una cresta roma, convexa lateralmente. 

La apófisis estiloides del cúbrito es un saliente cónico, situado 
medial y un poco posterior a la cabeza del cúbito. Su vértice 
es romo y sirve de inserción al ligamento colateral cubital del 
carpo. 

La apófisis estiloides del cúbito está separada de la cabeza del 
cúbito: inferiormente, por una escotadura en la que se inserta el 
disco articular; posteriormente, por un surco en relación con el 
tendón del músculo extensor cubital del carpo. 


Z ARQUITECTURA. — El cuerpo del cúbito está formado por una lámina de tej1- 
do óseo compacto que rodea la cavidad medular. En los excremos encontramos una 
delgada lárnina compacta que rodea el tejido óseo esporvoso. 


ER OSIFICACIÓN, —Elcúbito se forma a partir de tres centros de osificación: uno 
primario y dos complementanos. El centro primario aparece al principio del segun- 
do mes de vida fetal, y ongina el cuerpo y gran parte de los extremos del hueso. 
Hay dos centros secundarios: superior e infenor. El superior forma la parte supe- 
rior del olécranon: se desarrolla de los 8 a los 14 años (Puyhaubert) y se suelda a la 
diáfisis de los 15 a los 20 años. El centro inferior da origen a la apófisis estiloides y a 
la parte inferior de la cabeza del cúbico (fig. 26); aparece de los 6 alos 9 años y se suel- 
da de los 20 a los 24 años. 


Fig 26 « Centros 
de osificación del 
cubito (esquema) 


RADIO 


El radio es un hueso largo situado lateralmente al cúbito, entre el capítulo del hú- 
mero y el carpo. 
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En el radio se describen un cuerpo o diáfisis y dos extremos. 
A, Cuerpo 


El cuerpo describe una curvatura que es a la vez cóncava medial y anteriormente. 
Aumenta progresivamente de volumen de superior a inferior. Es prismático triangular 
y presenta, por lo tanto, tres caras y tres bordes (fig. 19). 


“CARAS. Son tres: anterior, posterior y lateral. 


1. Cara anterior. Se extiende ensanchándose desde la tuberosidad del radio hasta el 
extremo inferior del hueso (figs. 27 y 28). Se halla ligeramente excavada en su parte 
superior y sirve de inserción al músculo flexor largo del pulgar superiormente y al 
músculo pronador cuadrado en su parte inferior. El agujero nutricio del hueso se abre 
en esta cara, un poco superiormente a su parte media. 1 La parte de esta cara que que- 
da situada superiormente al segmento oblicuo del borde anterior del hueso se descri- 
be con la cara lateral de la diáfisis, ya que presenta continuidad con ella de forma casi 
inapreciable. 


2. Cara posterior. Es redondeada superiormente y presenta una ligera excavación 
en su parte media, donde se observan una o dos crestas oblicuas inferior y lateral- 
mente (figs. 29 y 30). Estas crestas limitan las superficies de inserción de los músculos 
abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar. 


3. Cara lateral. Es convexa y redondeada. Presenta en su parte media una superficie 
rugosa destinada a la inserción del músculo pronador redondo. Superiormente sirve 
de inserción al músculo supinador (figs. 27 a 30). 


“BORDES. Se dividen en anterior, posterior e interóseo. 


1. Borde anterior. Se extiende desde el extremo inferior de la tuberosidad del ra- 
dio hasta la base de la apófisis estiloides del radio. En su parte inicial está orientado 
oblicuamente inferior y lateral, y después verticalmente. Este borde se halla muy mar- 
cado en su parte superior, se atenúa en su parte media y vuelve a acentuarse en su 
extremo inferior (fig. 27). Sirve de inserción en su parte superior a la cabeza radial del 
músculo flexor superficial de los dedos, 


2. Borde posterior. Es redondeado y romo, y más acentuado en su parte media que 
en sus dos extremos (fig. 29). 


3. Borde interóseo. Limita lateralmente el espacio interóseo del antebrazo. Es del- 
gado y cortante, y se extiende desde la parte inferior de la tuberosidad del radio has- 
ta el extremo inferior del hueso, donde se bifurca (figs. 27 y 29) . Presenta, 405 cm in- 
feriormente a la tuberosidad del radio, un saliente rugoso y alargado, que denomina- 
remos tubérculo interóseo. Este tubérculo está determinado por la inserción radial de 
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los fascículos principales de la membrana interósea del antebrazo (Rouviére y Grane!). 
En la unión del cuarto inferior con los tres cuartos superiores de la diáfisis, el borde in- 
teróseo se divide en dos ramas, anterior y posterior, que limitan la cara medial del 


extremo inferior. 
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Fig. 27 a Radio (visión anterior). 
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 B. Extremo superior 


Se compone de tres partes: la cabeza del radio, el cuello del radio y la wberosidad del ra- 
dio (figs, 27 y 29). 
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La cabeza del radio es el saliente en que termina superiormente este hueso. Es casi 
cilíndrica, aunque en un corte transversal resulta oval, con el extremo grueso orienta- 
do medialmente. Es más alta medial que lateralmente, con un promedio de 7 a8 mm 
de altura. La cara superior de la cabeza del radio, denominada fosíta articular, está re- 
gularmente excavada y se articula con el capítulo del húmero. La parte medial del bor- 
de de la fosita articular está tallada en bisel, correspondiéndose con la vertiente tro- 
clear del surco capitulotroclear. 

La fosita articular presenta continuidad con una segunda superficie articular situa- 
da en todo el contorno de la cabeza del radio. Esta circunferencia articular, de 7 a 
8 mun de altura en su parte medial, se estrecha de medial a lateral. Se articula con la es- 
cotadura radial del cúbito. 

La cabeza del radio está sostenida por una porción estrecha, denominada cuello del 
radio, que es de forma cilíndrica, mide aproximadamente 1 cm de altura y se dirige 
oblicuamente inferior y medial. 

La tuberosidad del radio es una eminencia ovoide, de eje mayor vertical, situada en la 
parte anteromedial del hueso, en la unión del cuello y el cuerpo del radio. Es lisa an- 
teriormente e irregular posteriormente, donde sirve de inserción al tendón del múscu- 
lo bíceps braquial. 


” C, Extremo inferior 


El extremo inferior es voluminoso, ligeramente aplanado de anterior a posterior y 
tiene la forma de un prisma cuadrangular. 

La cara inferior es articular, de forma triangular y base medial. Constituye la cara 
articular carpiana. Está dividida por una cresta roma anteroposterior en dos partes: 
una lateral, triangular, que se articula con el hueso escafoides, y otra medial, cuadrilá- 
tera, que corresponde al hueso semilunar. 

La cara anterior continúa inferiormente la cara anterior del cuerpo del hueso. Es lisa 
y cóncava, y sirve de inserción al músculo pronador cuadrado (fig. 27). 

La cara posterior es continuación de la cara posterior del cuerpo del hueso. Está re- 
corrida por dos surcos: uno lateral, estrecho, oblicuo inferior y lateralmente, destina- 
do al tendón del músculo extensor largo del pulgar; otro medial, vertical, ancho y poco 
profundo, destinado a los tendones de los músculos extensor de los dedos y extensor 
del índice (fig. 29). 

La cara lateral está orientada lateral y posteriormente. Es prolongación de la cara 
lateral del cuerpo. También se halla recorrida por dos surcos verticales: uno ante- 
rior para los tendones de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del 
pulgar, y otro posterior, más ancho, para los tendones de los músculos extensores 
radiales del carpo. Este último suele hallarse dividido por medio de una cresta 
roma en dos surcos yuxtapuestos, destinados a cada uno de los tendones de estos 
músculos. 

La cara lateral se prolonga inferiormente por medio de una eminencia piramidal: la 
apófisis estiloides del radio. En la base de esta apófisis se inserta el músculo braquiorra- 
dial y en el vértice el ligamento colateral radial del carpo. 
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La cara medial es triangular y cóncava de anterior a posterior. 
Está limitada por las dos ramas de bifurcación del borde interóseo 
del cuerpo del hueso. La inserción de la membrana interósea del 
antebrazo se prolonga sobre la rama posterior. 

Esta cara presenta dos partes, superior e inferior. La parte 
superior es rugosa y sirve de inserción a los fascículos más pro- 
fundos del músculo pronador cuadrado. La parte inferior está 
ocupada por una carilla articular, denominada escotadura cubital del 
radio, que es cóncava y alargada de anterior a posterior, y se artl- 
cula con la cabeza del cúbito (v. pág. 71). 


FF ARQUITECTURA. La vaina de tejido óseo compacto que rodea la cavidad 
medular se extrende únicamente en las tres cuartas partes superiores de la diáfisis, 
Sus extremos están formados por tejido óseo esponjoso cubierto por una delgada 
lámina de tejido óseo compacto. El tejido óseo compacto diafisario desciende, en el 
extremo inferior, más inferior antennor que posteriormente; esta disposición explica 
la dirección oblicua superior y posterior de las líneas de fractura del extremo infe- 
nor. 


E OSIFICACIÓN. — Elcentro de osificación primario forma el cuerpo del hueso y la 
parte vecina de las epífisis. Aparece al principio del segundo mes de vida fetal. Hay tres 
centros complementarios: uno para la parte superior de la cabeza, otro para el extre- 
Fe 31 . Centros | M0 inferior y un tercero para la tuberosidad del radio (fig. 29) 3 El primero aparece de 
de osificación del A los 4 a los 9 años (Puyhaubert) y se une al resto del hueso de los 16 a los 18 años; el 


radio (esquema) segundo se forma entre el pumer y el segundo año (Puyhaubert) y se suelda al resto del 
hueso de los 20 a los 25 años; finalmenre, 1 el tercero aparece a los 14 años y poco 
después se une a la diáfisis 


" ¡V, HUESOS DELA MANO .* 


Los huesos de la mano forman tres grupos óseos distintos: el carpo, el metacarpo y 
las falanges (figs. 32 y 33). 


CARPO 


El carpo está formado por ocho huesos cortos dispuestos en dos hileras: una supe- 
rior o antebraquial y otra inferior o metacarpiana. En conjunto forman un canal de con- 
cavidad anterior por el que se deslizan los tendones de los músculos flexores de los 
dedos (figs. 30 y 134). A excepción del hueso piramidal, del hueso pisiforme y del 
hueso ganchoso, la mayor parte de los huesos del carpo presentan forma cúbica y en 
consecuencia, constan de seis caras. 

Las caras anterior y posterior de cada hueso son rugosas y corresponden a las caras 
palmar y dorsal de la mano. Las caras superior, inferior y laterales o mediales son ar- 
ticulares, exceptuando las caras laterales o mediales de los huesos situados en los ex- 
tremos de ambas filas del carpo. 


EN 
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E A. Fila superior 


Está formada de lateral a medial por los huesos escafoides, semilunar, piramidal y pi- 
siforme (figs. 32 a 36). 
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Fig 32 « Esqueleto de la mano (visión palmar). 


4) HUESO ESCAFOIDES. Es el más lateral de los huesos de la primera fila. Es alargado de 
superior a inferior y de medial a lateral. Se describen en él: una cara anterior o palmar, 
rugosa, que se prolonga lateralmente por medio de un saliente denominado tubérculo 
del hueso escafoídes, en el que se inserta el ligamento colateral radial del carpo; 1 una 
cara posterior o dorsal estrecha y reducida a un surco rugoso; 1 una cara superior Conve: 
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xa, articular y en relación con el radio; -) una cara inferior, también convexa y articu- 
lar, para los huesos trapecio y trapezoide; 1 una cara medial que posee dos superficies 
articulares: una superior, pequeña y casi plana, que se relaciona con el hueso semilu- 
nar, y otra inferior, cóncava y mucho más extensa, articulada con el hueso grande; fi- 
nalmente, 3 una cara lateral, que es rugosa y está excavada por un surco relacionado 
con la arteria radial (Poirier). 

b) HUESO SEMILUNAR. Está situado entre los huesos escafoides y piramidal. 1 Su cara 
anterior es convexa, mientras que su casa posterior es casi plana; ambas caras son rugo- 
sas, 1la cara superior es convexa y se articula con el radio; 3 la cara inferior es cóncava 
y se une al hueso grande lateralmente y, por medio de una superficie estrecha, al 
hueso ganchoso medialmente; 1 la cara lateral se articula con el hueso escafoides; la 
cara medial con el hueso piramidal. 
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Fig 35 » Huesos del carpo (usión dorsal) 
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¿) HUESO PIRAMIDAL. Está situado medialmente al hueso sernilunar y presenta la forma 
de una pirámide cuadrangular. Se describen en él: 1 a) una cara superior convexa, axti- 
culada con el disco articular; 3 b) una cara inferior cóncava, en conexión con el hueso 
ganchoso; -) c) una cara anterior en la que se advierte una pequeña superficie articular 
ligeramente convexa destinada al hueso pisiforme; + 4) una cara posterior que presen- 
ta un saliente rugoso transversal, la cresta del hueso piramidal en el que se inserta un fas- 
ciculo del ligamento colateral cubital del carpo; .: e) una cara lateral o base articulada 
con el hueso semilunar, y - f) un vértice medial rugoso. 

d) HUESO PISIFORME, Se trata de un hueso irregularmente redondeado, que presenta: 
14) una cara articular posterior, ligeramente cóncava, en conexión con la cara anterior 
del hueso piramidal; _: b) lateralmente, un surco poco profundo en relación con la arte- 
ria cubital, y 3 c) anteriormente, la superficie de inserción del músculo flexor cubital 
del carpo en su parte superior y del músculo abductor del meñique en su parte inferior. 


FB. Fila inferior 


Esta fila comprende también cuatro huesos que son, de lateral a medial, los huesos: 
trapecio, irapezotde, grande y ganchoso (figs. 32 a 36), 
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4) HUESO TRAPECIO. Es el más lateral de los huesos de la segunda fila. Se describen en 
él: 14) una cara anterior que presenta un surco en el que se desliza el tendón del 
músculo flexor radial del carpo; este surco está limitado lateralmente por una cresta 
saliente, denominada tubérculo del hueso trapecio; -,b) una cara posterior rugosa que pre- 
senta en sus extremos lateral y medial un tubérculo destinado a inserciones ligamen- 
tosas; 1 c) una cara superior articular cóncava en relación con el hueso escafoides; 
3d) una cara inferior convexa de anterior a posterior y cóncava transversalmente, que 
se articula con el primer metacarpiano; 12) una cara lateral rugosa, y  f) una cara me- 
dial que se halla en relación, mediante dos superficies articulares distintas, con el 
hueso trapezoide superiormente y con el segundo hueso metacarpiano inferiormente. 
b) HUESO TRAPEZOIDE. Está situado entre el hueso trapecio y el hueso grande. 1 Sus 
caras anterior y posterior son rugosas; -) su cara superior es cóncava y se articula con el 
hueso escafoides; su cara inferior se une al segundo hueso metacarpiano por medio de 
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Fig 37 « Esqueleto de lá mano (visión dorsal). Inserciones musculares. (Según Porrier ) 
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una carilla cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente. 1 Su cara la- 
teral es convexa de superior a inferior y cóncava de anterior a posterior, y corresponde 
al hueso trapecio; -:su cara medial es cóncava y se articula con el hueso grande. 
c) HUESO GRANDE. Es el más voluminoso de los huesos del carpo. Es alargado de su- 
perior a inferior, correspondiendo su eje mayor con el de la propia mano. Se describen 
en él una parte superior redondeada denominada cabeza, una parte inferior o cuerpo y 
una zona intermedia denominada cuello. 

La cara anterior del hueso grande es rugosa. ¿La cara posterior se prolonga inferior- 
mente por medio de un saliente: la apófisis del hueso grande. La cara supertor es conve- 
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xa y se articula con los huesos escafoides y semilunar. -: La cara inferior constituye una 
superficie articular en la cual se pueden distinguir tres carillas yuxtapuestas para el se- 
gundo, tercer y cuarto huesos metacarpianos. La cara lateral se une superiormente al 
hueso escafoides por medio de una superficie convexa que prolonga la superficie arti- 
cular superior; inferiormente se articula con el hueso trapezoide mediante una carilla 
distinta. La cara media! presenta una superficie articular destinada al hueso ganchoso. 


H metacorbiano 


Tuberculo del y 
colateral 


Cobeza 


Fatange proximo! 


Tubérculo ele imsentión 
cel ig. ColVlerci 


Cabezon 


Buse 


Lolrage media 


eange distal 
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d) HUESO GANCHOSO. Presenta la forma de un prisma 
triangular. Por lo tanto, consta de cinco caras: dos ba- 
ses no articulares, una anterior y otra posterior, y tres 
caras articulares. La cara anterior presenta un saliente 
en forma de gancho (gancho del hueso ganchoso), que es 
aplanado de lateral a medial; su cara lateral es cóncava 
y limita medialmente el canal carpiano; su cara me- 
dial presenta un surco producido por el paso del ramo 
profundo del nervio cubital y la rama palmar profunda 
de la arteria cubital. En la parte inferomedial del gan- 
cho se insertan los músculos flexor corto del meñique 
y oponente del meñique, La cara posterior del hueso 
ganchoso es rugosa. -1La cara inferíor es articular y está 
dividida en dos carillas: una lateral y cóncava para el 
cuarto metacarpiano, y otra medial, cóncava de ante- 
rior a posterior y convexa de lateral a medial, para el 
quinto metacarpiano. La cara lateral se articula con el 
hueso grande. La cara superomedial, que es convexa 
superiormente y cóncava inferiormente, es rugosa a 
lo largo de su borde inferior. Algunos autores descri- 
ben esta estrecha banda rugosa como una cara me- 
dial. La cara superomedial está articulada superior- 
mente con el hueso piramidal, Las caras lateral y 
superomedial se unen superiormente formando una 
arista roma en relación con el hueso semilunar. 

2) MACIZO ÓSEO CARPIANO. CANAL CARPIANO Y CON- 
DUCTO CARPIANO. En resumen, los ocho huesos del 
carpo forman en su conjunto un macizo óseo que pre- 
senta cuatro caras (anterior, posterior, superior e infe- 
rior) y dos bordes (lateral y medial) (figs. 32 y 33). 

La cara anterior está excavada en forma de canal: 
canal carpiano (figs. 32 y 134). Este canal está limitado 
lateralmente por los tubérculos de los huesos escafoi- 
des y trapecio, y medialmente por la eminencia del 
hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso. Una 
lámina fibrosa gruesa, el retináculo flexor, que se ex- 
tiende transversalmente entre los salientes óseos que 
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limitan lateralmente el canal carpiano, lo transforma en un conducto osteofibroso. Por 
este conducto, denominado conducto carpiano, discurren el nervio mediano, y los ten- 
dones de los músculos flexor superficial de los dedos, Ñexor profundo de los dedos y 
flexor radial del carpo. La cara posterror del macizo carpiano es convexa. 1 La cara su- 
perior es articular y está formada por las caras superiores de los huesos escafoides, se- 
milunar y piramidal. Constituye una superficie articular convexa, denominada cóndi- 
lo carpiano, que corresponde a los extremos inferiores de los huesos del antebrazo. 
3 La cara imferior está formada por una serie de carillas que se articulan con las carillas 
articulares superiores de los huesos metacarpianos. 1 Los bordes laterales son rugosos 
y sirven de inserción a músculos y, sobre todo, a ligamentos. 


HF ARQUITECTURA. Los huesos del carpo están formados por tejido óseo esponjoso cubierto por una del- 
gada lámina de tejido óseo compacto. 


2 OSIFICACIÓN. Cada uno de estos huesos se desarrolla a partit de un solo centro de osificación (fig, 39). 
Sin embargo, debe exceptuarse el hueso escafordes, que resultaría, según Leboucg, de la soldadura de dos pie- 
zas óseas primarias distintas: el hueso escafoides propiamente dicho y el hueso central del carpo, suado entre el 
hueso escafoides y el hueso grande. 

Los centros de osificación aparecen en el orden siguiente: + hueso grande y hueso ganchoso, en el pri- 
mer año; .. hueso piramidal, de 1 año y medio a 4 años y medio; 1 hueso semilunar, de 2 a 6 años; ) huesos 
trapecio y trapezoide, de 3 a 6 años; 3 hueso escafoides, de 5 a 6 años, y 1 hueso pisiforme, de 10 a 14 años 
(Puyhaubert). 


METACARPO 


El metacarpo constituye el esqueleto de la palma y del dorso de la mano. Se com- 
pone de cinco huesos largos (huesos metacarpianos), que se articulan superiormente con 
los huesos de la segunda fila del carpo e inferiormente con las falanges proximales de los 
dedos (figs. 32 y 33). Los espacios limitados entre ellos se denominan espacios interóscos. 
De lateral a medial reciben el nombre de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto 
metacarplanos. 

Los metacarpianos presentan una serie de caracierísticas generales que son comunes 
a todos ellos, así como características particulares propias de cada uno, que permiten dis- 
tinguirlos entre sí. 


— A, Características comunes de los huesos metacarpianos 


Se distinguen un cuerpo y dos extremos: la base y la cabeza del hueso metacar- 
piano (figs, 32 y 33). 


1. Cuerpo. Describe una curva de concavidad anterior y posee una forma prismáti- 
ca tnangular, por lo que presenta: 1 a) una cara posterior ligeramente convexa, ancha 
inferiormente y afilada superiormente; -) 6) dos caras, lateral y medial, que limitan los 
espacios interóseos y en las que se insertan los músculos interóseos (fig. 36); 1 c) dos 
bordes, lateral y medial, más marcados en la mitad inferior que en la superior del cuer- 
po del hueso, y 1 4) un borde anterior cóncavo. 
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2. Base. La base del hueso metacarpiano es superior y cuboide. Presenta: 1 4) una 
cara supertor articular en relación con los huesos de la segunda fila del carpo; 3 b) dos ca- 
ras, lateral y medial, también articulares, en conexión con las de los metacarpianos ve- 
cinos, y 1 e) una cara dorsal y una cara palmar, provistas de rugosidades en las que se 
insertan ligamentos y músculos. 


3. Cabeza. Representa el extremo inferior del hueso metacarpiano. Es aplanada de 
lateral a medial y presenta: 1 4) una cara inferior convexa y articular, que se extiende 
más sobre la cara palmar que sobre la dorsal, articulándose con la base de la falange 
proximal correspondiente; -1 b) dos caras, lateral y medial, ligeramente deprimidas y, 
superiormente a dicha depresión, un tubérculo en que se insertan los ligamentos co- 
laterales de la articulación metacarpofalángica (fig. 38); 1 c) una cara dorsal rugosa, y 
2d) una cara palmar ocupada en gran parte por la superficie articular. 


” B, Características propias de cada uno de los huesos metacarpianos 


4) PRIMER HUESO METACARPIANO, -1 4) Es el más corto y voluminoso de todos; -1 b) es 
aplanado de anterior a posterior; 1 c) su base no presenta superficies articulares late- 
ral y medial, y 1 d) la superficie articular de su base, en relación con el hueso trapecio, 
es cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente. 

b) SEGUNDO HUESO METACARPIANO. -1 4) Es el más largo de todos los huesos metacar- 
pianos; 1 bh) su base está bifurcada en dos tubérculos (lateral y medial) y no presenta 
carilla articular lateral; 3 c) la cara dorsal de la base presenta, en su parte lateral, una 
impresión triangular en que se inserta el músculo extensor radial largo del carpo; el án- 
gulo superior de esta superficie de inserción presenta un saliente agudo que algunos 
autores denominan apófisis estiloides del segundo hueso metacarpiano. 

c) UERCER Y CUARTO HUESOS METACARPIANOS. Cada una de las caras, lateral o medial, 
correspondientes de las bases presenta superficies articulares. La parte dorsolateral 
de la base del tercer hueso metacarpiano se prolonga superiormente formando una 
apófisis estiloides del tercer hueso metacarpiano; el músculo extensor radial corto 
del carpo se inserta en la cara dorsal del hueso en la base de esta apófisis. 1 El cuarto 
hueso metacarpiano es mucho más delgado que el tercero. 

d) QUINTO HUESO METACARPIANO. Su base presenta una sola catilla articular lateral. 
La cara medial de esta base presenta un tubérculo destinado a la inserción del múscu- 
lo extensor cubital del carpo. 


MM ARQUITECTURA. — El cuerpo está formado por una vama gruesa de tejido Óseo compacto, que circuns- 
cribe una corta cavidad medular. Los extremos esponjosos también están cubiertos por tejido óseo compacto. 


A OSIFICACIÓN. — Cada uno de los cuatro últimos huesos metacarpianos se desarrolla a partir de un cen- 
tro de osificación primario para el cuerpo y un centro secundario para la cabeza (fig 39). El desarrollo des primer 
hueso metacarpiano difiere del de los otros cuatro en que el centro primario forma el cuerpo y la cabeza, 
mientras que el centro secundario está destinado a la base. Los centros primarios se forman al segundo mes de 
vida feral. Los centros secundarios se forman durante el tercer año y se sueldan al centro primario entre los 
16 y los 18 años. 
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Fig. 39 « Centros de osificación de los huesos de la mano 


FALANGES 


Cada dedo, con excepción del pulgar, consta de tres segmentos óseos: los huesos 
de los dedos o falanges. El pulgar presenta solamente dos (figs, 32 y 33). 

Se designan con los nombres de falange proximal, media y distal, consideradas des- 
de el metacarpo hacia el extremo del dedo. 

Las falanges son huesos largos. Presentan un cuerpo y dos extremos: la base y la ca- 
beza de la falange. 

a) FALANGE PROXIMAL. El cuerpo es semicilíndrico, convexo posteriormente y plano o 
ligeramente cóncavo anteriormente. 

La base es superior y presenta: 14) una cavidad glenoidea para la cabeza del me- 
tacarpiano y dos carillas palmares para los huesos sesamoideos, y -! bh) dos tubércu- 
los laterales contiguos a la cara palmar, determinados por la inserción de los ligamen- 
tos colaterales de la articulación metacarpofalángica. 

La cabeza es inferior y termina en una tróclea relacionada con la base de la falange 
media. La superficie articular se extiende ampliamente sobre la cara palmar de la ca- 
beza. 1 Enlas caras laterales se observan una depresión y superiormente a ésta un 
tubérculo, formado por la inserción del ligamento colateral correspondiente. 
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b) FALANGE MEDIA. El cuerpo es semejante al de la falange proximal. 

La base está provista de una superficie articular formada por dos vertientes latera- 
les separadas por una cresta roma. Cada una de estas vertientes está representada 
por una carilla cóncava. 

La cabeza presenta la misma configuración que la de la falange proximal. 

c) FALANGE DISTAL. El cuerpo es muy corto, convexo dorsalmente y plano en su cara palmar. 

La base es semejante a la de la falange media. 

El extremo distal es ancho y convexo inferiormente, y presenta en su cara palmar 
una superficie rugosa y saliente en forma de herradura. 

d) FALANGES DEL DEDO PULCAR. De las dos falanges del dedo pulgar, la falange proximal 
es muy sernejante a la falange proximal de los otros dedos y recuerda, por algunas de 
sus características, a una falange media. 

La falange distal es análoga a una falange distal. No obstante, las dos falanges del 
dedo pulgar son más voluminosas que las de los otros dedos, 


“ ARQUITECTURA. Los cuerpos de las falanges están formados por una gruesa lámina de tejido óseo 
compacto que envuelve una cavidad medular muy poco desarrollada. Los extremos están constituidos por te- 
jido óseo esponjoso revestido por una capa de tejido óseo compacto. El extremo inferior de las falanges dista- 
les está formado únicamente por tejido óseo compacto 


2 OSIFICACIÓN. — Cada falange procede de un centro de osificación primario para el cuerpo y la cabeza, y 
de un centro secundario para la base (fig 39). Los centros primarios se desarrollan durante el segundo mes de vida 
fetal. Los centros secundarios aparecen de los 2 alos 4 años y se unen al centro primario entre los 12 y los 20 años. 


HUESOS SESAMOIDEOS 


Se da el nombre de huesos sesamoideos a unos pequeños huesos que presentan la 
forma de granos de sésamo y que están situados bien en el espesor de ciertos tendo- 
nes, bien en las proximidades de algunas articulaciones de la mano y del pie. Descri- 
biremos solamente, junto con el esqueleto, los huesos sesamoideos periarticulares. 

En la mano existe un número variable de huesos sesamoideos, todos situados en la 
cara palmar. 

Dos son constantes y se encuentran en la cara palmar de la articulación metacar- 
pofalángica del dedo pulgar: el medial es redondeado y el lateral tiene forma oval. 
Cada uno de ellos presenta una cara posterior plana y articular, y una cara palmar con- 
vexa, en la que se insertan los músculos de la eminencia tenar. 

Se pueden encontrar también huesos sesamoideos en relación con las articulacio- 
nes metacarpofalángicas de los dedos índice y meñique. Con menos frecuencia se ob- 
servan en las articulaciones metacarpofalángicas del dedo medio y del anular y en la 
articulación interfalángica del dedo pulgar. 


Ñ ARQUITECTURA. — Al gual que todos los huesos corros, los huesos sesamotdeos están constituidos por 
tejido óseo esponjoso envuelto por una lámina de tejido óseo compacto 


E OSIFICACIÓN. — Se desarrollan por medio de un solo centro de osificación que aparece hacia el quinto año 
de vida. 
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: ARTICULACIONES DEL MIEMBRO SUPERIOR ../ 


Las articulaciones del miembro superior comprenden: la articulación de la clavícu- 
la con la escápula, la articulación del hombro, la articulación del codo y las articula- 
ciones radiocubital distal, radiocarpiana y de la mano, 


|, ARTICULACIÓN DE LA CLAVÍCULA CON LA ESCÁPULA -.! 


La clavícula y la escápula están unidas por la articulación acromioclavicular y por el 
ligamento coracoclavicular. 


ARTICULACIÓN ACROMIOCLAVICULAR 


La articulación acromioclavicular une el acromion con la extremidad acromial de la 
clavícula. Es una articulación plana. 


TA. Superficies articulares 


La superficie acromial ocupa la parte anterior del borde medial del acromion. La superft- 
cie clavicular está situada en la extremidad acromial de la clavícula. Las dos superficies son 
casi planas, elípticas y alargadas de anterior a posterior y un poco de medial a lateral, La 
superficie acromial está tallada en bisel a expensas de la cara superior del acromion, y se 
halla orientada superior y medialmente, mientras que la superficie clavicular presenta una 
orientación inversa y se apoya sobre la superficie acromial. Esto explica por qué la luxa- 
ción de la clavícula superiormente es el tipo de luxación más frecuente de esta articulación. 

Las dos superficies articulares están revestidas por una capa de fibrocartilago de su- 
perficie desigual y rugosa. Cuando no existe disco articular, el revestimiento fibrocartila- 
ginoso de la superficie clavicular suele ser más grueso superíormente que en la parte infe- 
rior; por el contrario, en la superficie acromial es más grueso inferior que superiormente. 


FB. Medios de unión 


Una cápsula articular y un ligamento acromioclavicular mantienen en contacto las 
superficies articulares. 


“ CÁPSULA ARTICULAR. Presenta un manguito fibroso bastante grueso que se inserta 
en ambos huesos muy cerca del revestimiento fibrocartilaginoso. La cápsula articular 
está reforzada en su cara superior por el ligamento acromioclavicular (figs. 40 y 41). 


% LIGAMENTO ACROMIOCLAVICULAR. Este ligamento es muy fuerte y ocupa la cara su- 
perior de la articulación. Comprende dos planos fibrosos, uno profundo y otro 
superficial. El plano profundo constituye un engrosamiento de la propia cápsula arti- 
cular. El plano superficial se compone de fascículos fibrosos que se dirigen oblicua- 
mente de anterior a posterior y de lateral a medial, y cuya longitud crece de forma gra- 
dual de anterior a posterior. Este plano ligamentoso es distinto, por su textura, de la 
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Fig 40 » Articulación acromiociavicular y ligamento coracoclavicular. 
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Fig, 41 , Articulación acrormoclovicular y ligamento coracoclavicular Se ha seccionado el ligamento acromioclavicular 
para mostrar la cápsula articular subyacente | 


cápsula articular, de la cual puede separarse fácilmente en la mayor parte de los casos 
mediante disección (fig. 41). Su borde antenor describe un relieve sobre el plano cap- 
sular, un poco posterior al borde anterior de la articulación y a una distancia variable 
de éste. 

Los fascículos superficiales del ligamento acromioclavicular proceden de la transfor- 
mación fibrosa de las fibras del músculo trapecio que nacen del acromion. Estas fibras se 
separan de las del resto del músculo y presentan una inserción secundaria en la clavícu- 
la (Rouviere y Olivien). 
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2 DISCO ARTICULAR (fi- 
gura 42). En una terce- 
ra parte de los casos, las 
superficies articulares no Ciamcuio 
se corresponden de ma- 
nera exacta. La adapta- E 

TN cp<ule 
ción perfecta es enton- OE mz q y disco grucularas 
ces asegurada por un Z 
disco articular fibrocarti- 
laginoso o simplemente E 
abroso; a menudo el dis- 
co articular está fonmado 
por una lámina prismáti- 
ca triangular que ocupa 
la parte superior o infe- Fig 42 . A-C) Cortes frontales de la aruculación acromuoclavicular 
rior de la articulación. Se (semiesquemático) 
inserta por su base en la 
cápsula articular o en el fibrocartílago que reviste una u otra de las superficies articula- 
res, y termina en la cavidad articular por medio de un borde libre (fig. 42, A y B). Excep- 
cionalmente, el fibrocartilago constituye un disco articular completo que divide la cavi- 
dad articular en dos cavidades secundarias, una discoclavicular y otra discoacromial. El 
disco articular puede estar perforado en su porción central, de modo que las dos cavi- 
dades se comunican entre sí. 


Cápsula 
y disco grucuianas 


ACormon 


Clovicala 


” C. Membrana sinovial 


Tapiza la cara profunda de la cápsula articular, se refleja a lo largo de la inserción 
del manguito fibroso y recubre el periostio hasta el contorno de las superficies articu- 
lares. La membrana sinovial es doble cuando existe un disco articular completo, esté 
o no perforado. 


LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR 


La clavícula está unida a la apófisis coracoides por el ligamento coracoclavicular, que 
presenta a su vez dos porciones bien diferenciadas: el ligamento trapezoideo y el liga- 
mento conoideo (fig. 41). 


1. Ligamento trapezoideo o trapezoide. Se inserta por una parte, inferiormente, en 
la mitad o tercio posterior del borde medial del segmento horizontal de la apófisis 
coracoides, a lo largo de la cara superior y de la parte próxima a ésta. Por lo general las 
inserciones sobre la cara superior se extienden más hacia la parte posterior que hacia 
la parte anterior. Desde ese punto, el ligamento se dirige oblicuamente en sentido su- 
perior y lateral, y termina en el segmento anterior de la línea trapezoidea que presen- 
ta la extremidad acromial de la clavícula (fig. 43). 
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El ligamento trapezoideo consiste en una lámina fibrosa cuadrilátera, orientada se- 
gún un plano oblicuo de superior a inferior y de lateral a medial. Presenta dos caras: 
una es anteromedial y se orienta medial, anterior y superiormente; la otra es postero- 
lateral y presenta una orientación inversa, correspondiendo a la cara superior de la 
apófisis coracoides y al ligamento coracoacromial. El borde anterior es libre; el borde 
posterior está relacionado con el ligamento conoideo. 

El ligamento trapezoideo tiene Un grosor de 4 a 5 mm y está compuesto por dos 
hojas fibrosas poco diferenciadas superiormente pero separadas inferiormente, cerca 
de su inserción coracoidea, por tejido celular laxo que contiene a menudo una bolsa si- 
novial (Poíirier). 


2. Ligamento conoideo o conoide. Se inserta inferiormente, posterior al prece- 
dente, en el extremo posterior y saliente de la cara medial del codo formado por la 
apófisis coracoides, y en la parte cercana de la cara superior de dicha apófisis; esta in- 
serción se prolonga inferiormente sobre la cara medial del segmento vertical de la apó- 
fisis coracoides. Desde esta inserción, los fascículos divergen en abanico, en un plano 
frontal, hacia la cara inferior de la clavícula. Se insertan en el tubérculo conoideo de 
la clavícula (fig. 43). 


Cánsulo aruculor 
¿gr Ocrormio- 
Lip COracoacrormal dowculor 
h 
k 


e SuICO cel m subclamo 


> e Mapecudes 


' — Lip conordeo 
Apoñsis coracgides -— 


La lronsverso Sup. 
La de lo escopula 


Cuello de la escápuld -=—= 


Fig 43 2 Articulación acromioclavicular, Se ha separado supenormente la clavícula para mostrar los ligamentos 
conoldeo y trapezoideo. 
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El ligamento conoideo es triangular de vértice inferior. Presenta dos caras (anterior 
y posterior) y dos bordes; de los bordes, uno es medial, vertical y libre, y otro lateral 
y oblicuo superior y lateralmente, estando a veces unido y a veces simplemente ado- 
sado al borde posterior del ligamento trapezoideo, 

Los ligamentos conoideo y trapezoideo están dispuestos en dos planos casi per- 
pendiculares entre sí: el ligamento conoideo se halla en un plano frontal y el trape- 
zoideo en un plano oblicuo posterior y lateral. Forman las paredes de un ángulo die- 
dro abierto medial y anteriormente, cuya arista corresponde a la línea de unión del 
borde posterior del ligamento trapezoideo con el borde lateral del ligamento conoli- 
deo. Este espacio angular está lleno de tejido celuloadiposo muy vacuolizado, que 
forma a veces una bolsa sinovial rudimentaria. Este tejido celuloadiposo se encuen- 
tra en ocasiones atravesado por tractos ligamentosos coracoclaviculares; muy a me- 
nudo está tabicado por una lámina fibrosa que prolonga lateralmente la fascia clavi- 
pectoral. 


E ARTICULACIÓN CORACOCLAVICULAR. Enalgunos movimientos del hombro, la clavícula y la apó- 
fisis coracotdes se deshzan una sobre otra. De ese modo, se desarrolla una articulación coracoclavicular que pre- 
senta dos carillas articulares, una clavicular y otra coracoidea. Esta articulación está frecuentemente constituida 
por una capa fibrocartilaginosa que se ncrusta en la cara superomedial del gamento trapezoideo. 


RF MECÁNICA. Esta articulación presenta movimientos de deslizamiento muy limitados, que pueden efec- 
tuarse en todos los sentidos Los más extensos son los que se producen alrededor de un eje vertical, mediante 
los cuales las superficies articulares clavicular y acrornial se deslizan una sobre otra siguiendo su eje mayor, es 
decur, de anterior a posterior y de posterior a anterior. Estos movimientos determinan la apertura o cierre del 
ángulo escapudoclavicular, El movimiento que produce la abertura de este ángulo está limitado por la tensión del 
ligamento cono1deo, mientras que, si el ángulo disminuye, el movimiento es limitado por la tensión del hga- 
mento trapezoideo (v. Articulación del hombro y movimientos de conjunto de la cintura escapular). 


11. LIGAMENTOS PROPIOS DE LA ESCÁPULA 1 


Se denominan ligamentos propios de la escápula las láminas fibrosas que se extienden 
entre diferentes partes de este hueso. Son tres: el ligamento coracoacromial, el ligamento 
transverso supenor de la escápula y el ligamento transverso inferior de la escápula. 


1. Ligamento coracoacromial (figs. 40 y 41). Se trata de una lámina fibrosa triangu- 
lar fijada por su vértice al vértice del acromnion y por su base al borde lateral de la 
apófisis coracoides. Los fascículos anteriores y posteriores son más gruesos que los 
fascículos medios. La cara superior del ligamento está en relación con la cara profun- 
da del músculo deltoides. Su cara inferior se orienta hacia la articulación del hombro 
y los músculos periarticulares, de los que está separada por una bolsa sinovial, deno- 
minada bolsa subacromial o bolsa subdeltoidea. Su borde anterior presenta continuidad 
con la fascia que reviste la cara profunda del músculo deltoides; según Cornejo, la par- 
te lateral del ligamento deriva de esta fascia. Su borde posterior se une a la fascia del 
músculo supraespinoso. 
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El ligamento coracoacromial, el acromion y la apófisis coracoides forman, stpe- 
riormente a la articulación del hombro, una bóveda osteofibrosa acromiocoracoidea. 


2. Ligamento transverso superior de la escápula. Se da este nombre a una delga- 
da banda fibrosa que se extiende de un extremo al otro de la escotadura de la escápu- 
la, la cual transforma en un agujero osteofibroso por el que discurre el nervio supra- 
escapular (fig. 43). 


3. Ligamento transverso inferior de la escápula. Es un fascículo fibroso, estrecho 
y delgado, que se extiende del borde lateral de la espina de la escápula al reborde 
posterior de la cavidad glenoidea (fig. 51). Pasa a manera de un puente superiormente 
al surco que forma el cuello de la escápula. El orificio así limitado da paso a los vasos 
y nervio supraescapulares, que discurren desde la fosa supraespinosa hasta la fosa in- 
fraespinosa. 


"IL ARTICULACIÓN DEL HOMBRO -! 


La articulación del hombro o articulación glenohumeral es una articulación esferoídea 
que une el húmero a la escápula. 


— A. Superficies articulares 
Son la cabeza del húmero y la cavidad glenoidea de la escápula. 


1. Cabeza del húmero. La cabeza del húmero (fig. 44) representa la tercera parte de 
una esfera de 30 mm de radio, ligeramente más extensa en sentido vertical que ante- 
roposterior, Está revestida por una capa uniforme de cartílago de 2 mm de espesor 
aproximadamente. El revestimiento cartilaginoso está limitado por el labio medial del 
cuello anatómico y presenta, superiormente al tubérculo menor, una escotadura an- 
gular o en forma de media luna, que corresponde a la superficie que hemos descrito en 
osteología con el nombre de fosíta supratubercular del ligamento glenohumeral superior 

En posición erguida y con el brazo extendido a lo largo del cuerpo, la cabeza del 
húmero se orienta medial, superior y posteriormente; su eje forma con el del cuerpo 
un ángulo de 130% aproximadamente. 


2. Cavidad glenoidea de la escápula. La cavidad glenoidea (figs. 45 y 46) es mucho 
inenos extensa que la cabeza del húmero y presenta una orientación inversa. 

Su superficie es de forma oval con el extremo ancho situado inferiormente y está 
irregularmente excavada en el hueso seco. Presenta en su centro una eminencia de- 
nominada tubérculo glenoideo; además, su concavidad es más pronunciada en la parte 
inferior que en el resto de su superficie. 

El cartílago que reviste esta cavidad en estado fresco hace desaparecer las irregulari- 
dades del tejido óseo y regulariza la curvatura de su concavidad. Por consiguiente, el es- 
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pesor del cartílago es desi- 
gual, siendo más grueso en 
la mitad inferior de la cavi- 
dad articular y muy delga- 
do a la altura del tubérculo 
(fig. 47), donde presenta un 
aspecto gris amarillento de- 
bido a la delgadez del car- 
tílago y a su estructura fi- 
brocartilaginosa. 

La ligera concavidad de 
la cavidad glenoidea está 
lejos de adaptarse a la cur- 
vatura esférica de la cabeza 
del húmero. La adaptación 
exacta se realiza por medio 
del rodete glenoideo. 


3. Rodete glenoideo. Se 
da este nombre a un ani- 
llo fibrocartilaginoso que 
se aplica sobre el contorno 
de la cavidad glenoidea y 
que aumenta su profundi- 
dad (figs. 45 y 46). Obser- 
vado en un corte, es trian- 
gular (fig. 47), por lo que en 
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Fig 44 2. Cabeza del húmero con la cápsula que la envuelve (visión 


medial) 
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él pueden reconocerse tres caras: periférica, articular y adherente. La cara periférica 
prolonga externamente la superficie del cuello de la escápula y sirve de inserción a la 
cápsula articular en todo su contorno, así como al tendón de la cabeza larga del mús- 
culo bíceps braquial superiormente y al tendón de la cabeza larga del músculo triceps 
braquial en la parte inferior, + La cara articular es libre, lisa y cóncava, y forma parte de 
la superficie articular glenoidea. La cara adherente está en estrecha conexión con la 
periferia de la cavidad glenoidea, a la que a veces se adhiere en toda su extensión. 
Muy a menudo, la estrecha unión entre el rodete glenoideo y la cavidad glenoidea se 
realiza sólo en la parte inferior del contorno de la cavidad glenoidea, mientras que 
superiormente el rodete glenoideo se une sólo al borde de la cavidad glenoidea, que- 
dando el resto de esta cara adherente del rodete glenoideo aplicada sobre el cartílago 
glenoideo; la unión termina en dirección hacia el centro de la cavidad glenoidea me- 
diante un borde libre (fig. 47). La parte superior del rodete glenoideo presenta entonces 
las características de un menisco articular, 

El rodete glenoideo suele ser más ancho inferior que superiormente, es decir, avan- 
za más hacia el centro de la cavidad glenoidea en la parte inferior. 
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A menudo, el rodete glenoideo pasa a manera de puente superiormente a la esco- 
tadura glenoidea que presenta el borde anterior de la cavidad glenoidea (fig. 45). Se for- 
ma así una estrecha ventana osteofibrosa en que se insinúa un fondo de saco sino- 
vial; a veces se observa simplemente una depresión más o menos profunda. 

El rodete glenoideo está compuesto, además de por los elementos cartilaginosos 
que recubren su cara articular: 4) por fibras propias, que se extienden de un punto a 
otro del contorno de la cavidad glenoidea; b) por fascículos que proceden del tendón 
de la cabeza larga del músculo bíceps braquial; este tendón nace en gran parte del pro- 
pio rodete glenoideo por medio de dos fascículos que presentan continuidad con sus 
segrmentos anterior y posterior, y c) por fibras que presentan continuidad con las del 
tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 

El rodete glenoideó aumenta la concavidad de la cavidad glenoidea, pero la hace cre- 
cer muy poco en extensión. La cabeza del húmero, más grande que la cavidad glenoi- 
dea rodeada por su rodete glenoideo, sólo es parcialmente acogida por esta cavidad. 


 B. Medios de unión 


El húmero y la escápula están unidos: 4) por una cápsula articular; b) por los liga- 
mentos que refuerzan la cápsula articular, y e) por los músculos periarticulares. 
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» CÁPSULA ARTICULAR. Presenta la forma de un manguito fibroso muy laxo, que 
permite una separación de las superficies articulares de hasta 2 o 3 cm. Se extiende 
desde el contomo de la cavidad glenoidea hasta el extremo superior del húmero. 

La imserción escapular de la cápsula articular se realiza sobre la cara periférica del rodete 
glenoideo y se extiende hasta la parte próxima del reborde óseo de la cavidad glenoidea. 
Sin embargo, en la parte superior, la inserción capsular rodea medialmente la inserción del 
tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial (fig. 47) y alcanza la base de la apó- 
tisis coracoides (fig. 45). Además, en la parte inferior de la cavidad glenoidea, la cápsula 
articular se fusiona con el tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 

La inserción humeral se efectúa a una distancia de la cabeza del húmero que es dife- 
rente en la parte superior y en la inferior (figs. 44 y 47). En la mitad superior, la inserción 
tiene lugar en el cuello anatómico y, por consiguiente, muy cerca de la superficie arti- 
cular. En la mitad inferior, la línea de inserción se separa de forma progresiva, de su- 
perior a inferior, del revestimiento cartilaginoso; en la porción que corresponde al polo 
inferior de la cabeza del húmero, la línea de inserción se encuentra a 1 cm aproxima- 
damente de la superficie articular. 
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Fig, 96 4 Cavidad glenoided con la cápsula articular que la envuelve (visión lateral) La fecha imdica la comunicación 
de la cawdad articular con la bolsa serota subcoracordea, 
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Fig. 47 . Corte frontal de la articulación del hombro, 


En la parte inferior de la inserción capsular, las fibras superficiales se fijan directa- 
mente en el cuerpo del húmero; las fibras profundas son recurrentes y se reflejan de 
inferior a superior sobre el periostio hasta el borde de! revestimiento cartilaginoso, 
formando en la cavidad articular, junto con la membrana sinovial a la que elevan, unas 
bridas salientes denominadas frenillos de la cápsula articular (fig, 47). 

La cápsula articular es relativamente delgada. Es más gruesa inferiormente, donde 
no se encuentra en relación inmediata con ningún músculo, Superior, anterior y pos- 
teriormente, se adelgaza al entrar en contacto con los músculos que la cubren. 

La cápsula artícular de la articulación del hombro está formada por fascículos fi- 
brosos entrecruzados en todas direcciones, entre los cuales se reconocen sobre todo 
fascículos superficiales longitudinales que se extienden directamente de la escápula 
al húmero, y fascículos profundos circulares, 


Z LIGAMENTOS. El espesor de la cápsula articular es desigual: muy delgada cuando 
está en contacto con los tendones periarticulares y más gruesa en los espacios inter- 
tendinosos, si bien incluso en estos espacios el espesor no es uniforme. En diversos 
puntos, la cápsula articular se engruesa y forma bandas fibrosas que se extienden de la 
cavidad glenoidea al húmero y que se denominan ligamentos glenohumerales. 

También está reforzada por un figamento coracohumeral y un ligamento coracoglenoídeo, 
los cuales se distinguen de los ligamentos glenohumerales: 4) por su inserción cora- 
coidea, y 6) porque son independientes de la cápsula articular en una porción más o 
menos amplia de su extensión. Describiremos sucesivamente los ligamentos coraco- 
humeral, coracoglenoideo y glenohumerales. 
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1. Ligamento coracohumeral (fig. 48). Es una lámina fibrosa gruesa, que se inserta 
medialmente en toda la longitud del borde lateral de la apófisis coracoides, inferior- 
mente al ligamento coracoacromial. 
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Fig, 48 a Articulación del hombro (visión antenor) 


No obstante, la parte anterior de esta lámina, que se inserta en las proximidades del 
vértice de la apófisis coracoides, es delgada, flexible y poco resistente, y no es consi- 
derada por todos los autores como parte integrante de este ligamento. -. Desde su in- 
serción coracoidea, el ligamento coracohumeral se dirige transversalmente en sentido 
lateral y termina por medio de dos fascículos en el tubérculo mayor y en el tubérculo 
menor, a cada lado del extremo superior del surco intertubercular. Este ligamento es 
independiente de la cápsula articular en la parte vecina a la inserción coracoidea y se 
fusiona con ella en el resto de su extensión. Su fascículo del tubérculo mayor se une 
posteriormente al tendón del músculo supraespinoso; anteriormente, su fascículo del 
tubérculo menor se suelda, cerca del tubérculo menor, al ligamento glenohumeral su- 
perior (v. pág. 53). Su cara superior está separada del ligamento coracoacromial por la 
bolsa subacromial. 

El ligamento coracoacromial procede de la regresión fibrosa de la parte lateral, ex- 
tracoracoidea, del músculo pectoral menor. Originariamente, este músculo se exten- 
día hasta el extremo superior del húmero, en particular hasta el tubérculo mayor, pa- 
sando sobre la apófisis coracoides. Una anomalía muscular muy frecuente recuerda 
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esta disposición original. En el curso de la evolución, el músculo pectoral menor se 
inserta en la apófisis coracoides, y toda la porción del músculo comprendida entre la 
apótisis y el húmero constituye el ligamento coracohumeral. 

LIGAMENTO HUMERAL TRANSVERSO. El tendón de la cabeza larga del músculo bí- 
ceps braquial emerge de la articulación por un orificio comprendido en la separación 
de los fascículos de los tubérculos mayor y menor del ligarmento coracohumeral, para 
alojarse luego en el surco intertubercular. Esta corredera se transforma en un conduc- 
to osteofibroso por medio de delgadas lengiletas fibrosas que se extienden superior- 
mente entre los dos fascículos del ligamento coracohumeral y, más inferiormente, 
entre los dos labios del surco intertubercular (fig. 48), Brodie denomina estos elemen- 
tos fibrosos ligamento humeral transverso. 

A veces la parte superior del ligamento humeral transverso está reforzada por una 
expansión tendinosa del músculo supraespinoso, que discurre oblicuamente sobre el 
surco para terminar en el borde lateral del tubérculo menor (fig. 49). 


2. Ligamento coracoglenoideo (fig. 50). Este ligamento, descrito por Sappey con el 
nombre de fascículo profundo o coracoglenoideo del ligamento coracohumeral, nace 
de la parte posterior del borde lateral de la apófisis coracoides y del codo formado por 
ésta, se dirige posterior y lateralmente, y termina en el rodete glenoideo y en la parte 
vecina de la cápsula articular. 
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Fig. 49 « Articulación del hombro (visión antenor). Esta figura muestra un onificio de comunicación entre la cavidad 
articular y la bolsa subacromual, situado entre los ligarnentos glenohumerales superior y medio. 
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| Fiz. 50 1» Articulación del hombro (visión posterior) 


El ligamento coracoglenoideo tendría la misma significación que el ligamento co- 
racohumeral (A. Sicard). 


3. Ligamentos glenohumerales. Existen tres: el ligamento glenohumeral superior, 
el ligamento glenohumeral medio y el ligamento glenohumeral inferior (figs. 48 y 49). 
a) LIGAMENTO CLENOHUMERAL SUPERIOR. El figamento glenohymeral superior se inserta 
medialmente en la parte superior del rodete glenoideo y del cuello de la escápula. La 
parte superior de la inserción escapular de este ligamento, así como la de la cápsula ar- 
ticular, está desplazada medialmente al rodete glenoideo por el tendón de la cabeza 
larga del músculo bíceps braquial, y se extiende hasta la base de la apófisis coracoides. 

El ligamento glenohumeral superior, que está situado inferiormente al ligamento 
coracohumeral, se dirige transversalmente en sentido lateral, y al principio se halla se- 
parado del ligamento coracohumeral por un espacio lleno de grasa, en el que penetra 
con frecuencia una prolongación de la bolsa subacromial. Al dirigirse lateralmente, los 
dos ligamentos se aproximan de forma gradual el uno al otro y acaban fusionándose. 
El ligamento glenohumeral superior, unido al fascículo del tubérculo menor del liga- 
mento coracohumeral, se fija en sentido inmediatamente superior al tubérculo me- 
nor en el cuello anatómico y en una escotadura que presenta la cabeza del húmero, 
cerca del extremo superior de su tubérculo menor. Las fibras que se fijan en esta es- 
cotadura forman un repliegue que bordea medialmente la entrada al surco intertu- 
bercular. 
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b) LIGAMENTO GLENOHUMERAL MEDIO, El ligamento glenohumeral medio se inserta me- 
dialmente en el rodete glenoideo y en la parte vecina del cuello de la escápula, en 
sentido inmediatamente anterior a la inserción del ligamento glenohumeral superior. 
Desde ese punto se dirige lateral e inferiormente, ensanchándose, y termina en la par- 
te inferior del tubérculo menor, a lo largo de las inserciones del tendón del músculo su- 
bescapular (figs. 48 y 49). 

¿) LIGAMENTO GLENOHUMERAL INFERIOR. El /igamernto glenohumeral inferior refuerza la 
parte anteroinferior de la cápsula articular. Se inserta a la vez en el rodete glenoideo y 
en la parte adyacente del cuello de la escápula, desde la escotadura glenoidea hasta el 
polo inferior de la cavidad glenoidea, y termina en el húmero inferiormente al tubércu- 
lo menor. Este ligarnento es casi transversal; en su parte lateral, los ligamentos gle- 
nohumerales medio e inferior entran en contacto e incluso se superponen; en este 
caso, es generalmente el ligamento glenohumeral medio el que pasa anterior al liga- 
mento glenohumeral inferior. 

dl) SOLUCIONES DE CONTINUIDAD EN LA PARTE ANTERIOR DE LA CÁPSULA ARTICULAR: 
AGUJERO OVAL DE WEITBRECHT, ETC. El ligamento glenohumeral superior limita con el 
ligamento glenohumeral medio un espacio triangular cuya base es lateral y corres- 
ponde a la parte superior del tendón del músculo subescapular. Asimismo, el liga- 
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Fig 51 « Articulación del hombro (visión posterior) La parte posterior de la cápsula articular y la cabeza humeral 


han sido resecadas, 
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mento glenohumeral medio limita con el ligamento glenohumeral inferior un se- 
gundo espacio triangular cuya base es medial y está formada por el reborde glenoi- 
deo y, más concretamente, por Ja parte de éste en que se encuentra la escotadura gle- 
noidea (figs. 48 y 49). 

Normalmente, la cápsula articular presenta, en el espacio triangular superior com- 
prendido entre los ligamentos glenohumeral superior y medio, una solución de con- 
tinuidad, es decir, un orificio más o menos extenso denominado agujero oval de West- 
brecht. Este agujero es en realidad triangular, al igual que el espacio interligamentoso 
en que se encuentra y el cual llena casi por completo, Por este orificio, la cavidad arti- 
cular comunica con la bolsa subtendinosa del músculo subescapular (v. Bolsas sinovia- 
les pertarticulares y fig, 54). 

Hemos demostrado que existe muy a menudo, en el espacio triangular compren- 
dido entre los ligamentos glenohumerales medio e inferior, un orificio que comunica 
la cavidad articular con la bolsa sinovial denominada subcoracoidea, por lo cual puede 
ser llamado orificio subcoracoideo. Existe en la mitad de los casos. Además, esta bolsa 
sinovial puede ser distinta de la bolsa subacromial o estar en comunicación con ella; 
en cualquier caso, el orificio por el cual se abre en la cavidad articular está situado bien 
en el espacio interligamentoso lateral al rodete glenoideo, que es el caso más frecuen- 
te (figs. 46, 49 y 54), bien entre el rodete glenoideo y la parte correspondiente del re- 
borde óseo de la cavidad glenoidea. No es raro observar, en este último caso, un des- 
pegamiento del rodete glenoideo que puede extenderse por toda la mitad superior del 
borde anterior de la cavidad glenoidea, 


2 MÚSCULOS Y TENDONES PERIARTICULARES. Los tendones de los músculos periarti- 
culares del hombro, que se extienden desde la escápula hasta los tubérculos mayor y 
menor, intervienen como ligamentos activos de la articulación. Éstos son: superior y pos- 
teriormente, los tendones de los músculos supraespinoso, infraespinoso y redondo 
menor (fig. 50) y, anteriormente, el tendón del músculo subescapular. Estos tendones 
pueden adherirse a la cápsula articular, pero de manera desigual. 

Así, comprobamos que el manguito capsular está estrechamente unido al tendón 
del músculo supraespinoso, y en mucho menor medida a los tendones de los múscu- 
los infraespinoso y redondo menor. En cualquier caso, la cápsula articular se adelga- 
za en los puntos en que entra en contacto con los tendones, tanto más cuanto más 
estrecho sea dicho contacto. 

Ya hemos señalado que, a la altura del agujero oval de Weitbrecht, la cápsula arti- 
cular desaparece por completo. Por este orificio, la parte superior del tendón del 
músculo subescapular, que está cubierto por una hoja serosa, entra directamente en 
relación con la cavidad articular. 

El tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial presenta la particularidad 
de estar situado profundo a la cápsula articular, y atraviesa toda la parte superior de 
la cavidad articular a lo largo de un trayecto que se extiende desde su inserción su- 
praglenoidea hasta el surco intertubercular (fig. 51). Se trata de una disposición anató- 
mica adquirida en el curso del desarrollo (vw. Membrana sinovia)). 
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” C. Membrana sinovial 


La membrana sinovial recubre la cara profunda de la cápsula articular hasta sus in- 
serciones óseas, desde donde se refleja hasta el límite del revestimiento cartilaginoso 
de las superficies artículares. Al reflejarse sobre el húmero, la membrana sinovial es le- 
vantada por las fibras recurrentes de la cápsula articular, formándose así unos replie- 


gues más o menos salientes denominados frenillos de la cápsula articular. 
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El tendón de la cabeza larga del múscu- 
lo bíceps braquial suele encontrarse libre 
dentro de la cavidad articular; el tendón 
se halla entonces completamente envuel- 
to por la membrana sinovial. A veces, su 
vaina está ligada por medio de un corto 
meso al revestimiento sinovial de la cáp- 
sula articular. Con menor frecuencia, la 
membrana sinovial cubre únicamente la 
cara inferior del tendón y lo aplica con- 
tra la pared capsular (fig. 52). 

Estas dos últimas disposiciones repre- 
sentan fases diferentes de la migración del 
tendón de la cabeza larga del músculo bí- 
ceps braquial en el curso de su evolución. 


“o. Tendon de lo cabeza forga 
¡e del m biceps braquia! 


El tendón es inicialmente extracapsular,; 
más tarde se invagina en la cápsula articu- 
lar y se sitúa superiormente a la membra- 
na sinovial (fig. 52, A); después es envuel- 
to completamente por ésta, quedando 
| unido al resto de ella por un pequeño 
meso (fig. 52, B); por último, el meso desaparece y el tendón, envainado por la mem- 
brana sinovial, queda libre dentro de la cavidad articular (fig. 52, C) (Welcken. 


Fig 52. A-C) Esquemas que muestran las 
diferentes relacones que presenta el lendón de la 
Cabeza larga del músculo biceps Draquial con la 
membrana sinovial en el curso del desarrollo, 
(Sesún Welcker ) 
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= BOLSAS SINOVIALES PERIARTICULARES. Existen algunas bolsas sinoviales (serosas) entre la cáp- 
sula aracular y los músculos periarticulares. Las más importantes son: a) la bolsa subiendinosa del músculo 
subescapular, situada entre la cápsula articular y la parte superior del tendón del músculo subescapular; 6) la 
vaina tendmosa imiertubercular, que envuelve el tendón de la cabeza larga del músculo bíceps braquial en su 
surco intertubercular; c) la amplía bolsa subdelrormdea o subacromial, situada entre la parte superior de la articu- 
lacrón inferiormente y la bóveda acrormocoracoidea y el músculo deltoides superrormente; d) la bolsa subco- 
racoídea, situada entre la base de la apófisis coracoides y la parte vecina de la cápsula articular por un lado, y 
el músculo subescapular por el ocro, y £) la bolsa subiendinosa del músculo infraespinoso, que a menudo se halla 
ausente. 

De estas diferentes bolsas sinoviales, la vaina tendinosa intertubercular y la bolsa subtendinosa del múscu- 
lo subescapular siempre comunican con la cavidad articular; en otras, la comunicación es frecuente, como en 
la bolsa subcoracordea y la bolsa subdeltoidea o subacromial, o inhabitual, como ocurre en el caso de la bolsa 
subtendinosa del músculo infraespinoso, Las comunicaciones se establecen a través de soluciones de continui- 
dad de la cápsula articular (agujero oval de Weitbrecht, orificio subcoracoideo, orificio de salida del tendón de 
la cabeza larga del músculo biceps braquial. etc., v. pág. 54). Así, se establecen falsas prolongaciones o diver- 
tículos de la membrana sinovial, que resultan en realidad de la unión de las bolsas sinoviales con la sinovial 
articular propiamente dicha a través de los orificios de la cápsula artecular. 
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Fig 53 « Corte transversal de la articulación del hombro, El corte pasa por la parle rmedia del ligamento 
glenohumeral medio. cuando la bolsa sublendmosa del músculo subescapular y la bolsa subtoracoidea son 
independientes de la cavidad articular, Los trazos punteados que se extienden desde el ligamento glenohumnesnal 
medio hasta el rodete glenoideo y el húmero representan la parte adelgazada de la capsula articular intermedia a 
los tres ligamentos glenohumerales, Esta parte delgada de la cápsula arucular desaparece cuando se forman los 
orificios de comunicación entre la cavidad articular y las bolsas sinowiales antenores 
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Fg 54 , Corte transversal de lá articulación del hombro En esta figura, la bolsa subtendinosa del músculo 
subescapular y la botsa subcoracoidea se encuentran en comunicación con la cavidad articular 
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Por ejemplo, el agujero oval de Wertbrecht y el orificio subcoracoideo resultan de la unión de la membra- 
na sinovial con las bolsas sinoviales prearticulares del músculo subescapular y la bolsa subcoracojdea. Á esa 
altura, la cápsula articular desaparece, al igual que la parte correspondienre de la mernbrana sinovial y de la 
pared profunda de la bolsa sinovial. La membrana sinovial y la bolsa sinovial se unen a través del contorno de 
esos orificios (compárense figs. 53 y 54) 

A veces, la bolsa subtendinosa del músculo subescapular se une a la bolsa subcoracordea antenormente al 
ligamento glenohumeral medio, que queda así completamente envuelto en una cavidad formada por las bolsas 
sinoviáles anteriormente y por la cavidad articular posteriormente. En ocasiones, el ligamento glenohumeral 
medio se halla ausente por completo y entonces las dos bolsas sinoviales, confundidas en una sola, comun- 
can con la cavidad articular a través de un amplio orificio comprendido entre los ligamentos glenohumeral su- 
perio: e inferior. Creemos haber demostrado que esta disposición anatómica es, s1 no indispensable, muy pro- 
picia a la luxación recidivante del hombro de ongen no traumático. 

Se encuentran también frecuentemente bolsas sinoviales: a) entre el músculo subescapular y el tendón co- 
mún del músculo coracobraquial y de la cabeza corta del músculo bíceps braquial, y h) bajo los tendones de 
los musculos pectoral mayor (bolsa subtendinosa del músculo pectoral mayor), dorsal ancho (bolsa subtendi- 
nosa del músculo dorsal ancho) y redondo mayor (bolsa subtendinosa del músculo redondo mayor). Estas tres 
últemas bolsas sinoviales sólo presentan relaciones lejanas con la articulación del hombro. 


E MECÁNICA (v. Anatomía funcional). Las superficies articulares se adaptan perfectamente en toda la exten- 
sión con que entran en contacto en los distintos movimientos. Esta adaptación está asegurada: a) por la presión 
atmosférica; b) por la tonicidad de los músculos periarticulares., y c) por la cápsula articular y los ligamentos 
pertarticulares, especialmente por el ligamento coracohumeral, que en ciertas posiciones (p. ej., aducción) actúa 
como ligamento suspensorio del brazo (Roud). 

Los músculos constituyen los verdaderos medios de unión de la articulación. ya que la cápsula articular y 
los ligamentos son demasiado laxos para mantener la unión de las superficies arrculares. actuando más bien 
corno frenos para limitar Jos movimientos 


MOVIMIENTOS. Puesto que extste un contacto perfecto entre las superficies articulares, la cabeza del húmero pue- 
de moverse en corno a una gran variedad de ejes, produciéndose por lo tanto los más variados movimientos, 
que se dividen en cuatro upos principales. movimientos de flexión y extensión, de abducción y aducción. de ro- 
tación medial o lateral, y de circunducción. 

1. Mownnentos de flexión y extensión. Estos movimientos se producen en torno a un eje transversal que 
pasa por el centro de la cabeza del húmero y es paralelo al plano del cuerpo de la escápula (Roua). - En la fle- 
xtón, e] brazo se dirige anteriormente, y en la extensión posteriormente. 1 El movimiento de flexión está 
limitado por la renstán del ligamento coracohumeral y de la parte posterior de la cápsula articular, y el de ex- 
tensión por la tensión del ligamento coracohumeral y de la parte antenor de la cápsula articular. Estos moví- 
rnientos, estudiados en el cadáver, no pasan de 50% cuando no se combinan con los de la cintura del miernbro 
superior. 

2. Movimientos de abducción y adicción. Se realizan en torno a Un eje anteroposterior que pasa por el centro 
de la cabeza del húmero y es perpendicular al plano de la escápula (Roud). La abducción es el movimiento por 
el cual el brazo se dirige lateralmente, la aducción aproxima el brazo al tronco. El movimiento de aducción es 
muy limitado, deteniéndose por el contacto del brazo con el tronco y por la tensión del ligamento coracohu- 
meral. En la abducción, s1 la escápula no participa en el movimiento, el brazo sólo puede elevarse hasta adop- 
tar una posición horizontal. El tubérculo mayor del húmero se detendría entonces en el reborde supenor de la 
cavidad glenordea. 

3. Rotación. Los movimientos de rotación se producen en rorno a un eje vertical que pasa por el centro cle 
la cabeza del húmero y es paralelo al del cuerpo del húmero. La rotación del brazo puede realizarse medial o la- 
ceralmencte; en ambos casos el movimiento no tarda en verse determdo por la tensión de la cápsula articular y de 
los músculos opuestos a los movimientos que rodean la articulación, 

4, Circunducción, Resulta de la combinación de los movimientos precedentes, cuando éstos se suceden de 

una manera regular. 
MOVIMIENTOS COMBINADOS DE LA ARTICULACIÓN DEL HOMBRO Y DE LA CINTURA ESCAPULAR. Normalmente, los mo- 
vimientos del hombro son movimientos combinados de la articulación del hombro y de la cuntura escapular 
en su conjunto. Los movimientos de la cintura escapular susceptibles de combinarse con los de la articulación 
del hombro son los siguientes (Morris, Roud): 

Ll. Elevación y descenso de la escápula y de la clavícala, len este movimiento. la escápula se desliza de inferior 
a superior o a la inversa sobre la pared torácica. 
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2. Deslizamiento lateral o medial de la escápula. Este movimiento va acompañado de una proyección de la 
clavícula, anteriormente en el primer caso y posteriormente en el segundo 

3 Movimuentos de rotación o balanceo de la escáapula, Se denominan así los movimientos de rotación en los 
cuales la escápula gira en torno a un eje perpendicular al plano del hueso, que en el sujeto vivo pasa más o me- 
nos cerca del ángulo superior o del ángulo lateral de la escápula (Roud). En la rotación medial, la cavidad gle- 
noidea se orienta lateral y un poco infenormente, y en la rotación lateral superiormente. 

Los movimientos de la cintura escapular, al asociarse a los de la articulación del hombro, aumentan la am- 
plitud de los movimientos del brazo, modificando la onentación de la cavidad glenoidea. Así, el movimiento 
de abducción del brazo, que tormaremos como ejemplo, se acompaña de un movmiento de rotación o de ba- 
lanceo de la escápula, por medio del cual el ángulo inferror se dirige lateralmente, mientras que el ángulo late- 
ral se eleva y se orienta de tal manera que la cavidad glenoidea se dirige cada vez más superiormente. De esta 
manera. el movirmento no se detiene por el contacto del tubérculo mayor del húmero con el reborde supertor 
de la cavidad gleno1dea, y el húmero se eleva superiormente a la horizontal. 


7 IV, ARTICULACIÓN DEL CODO -* 


La articulación del codo está compuesta a su vez por tres articulaciones: - 4) la ar- 
ticulación humerocubital, mediante la cual el húmero se une al cúbito; -. b) la articula- 
ción humerorradial, que une el húmero con el extremo superior del radio, y - c) la arti- 
culación radiocubital proximal, que une los extremos superiores del radio y del cúbito. 

La primera y tercera de estas articulaciones son fisiológicamente distintas, La arti- 
culación humerocubital es un gínglimo, mediante el cual se producen los movimien- 
tos de flexión y extensión del antebrazo sobre el brazo. 1 La articulación radiocubi- 
tal proximal es una articulación trocoide adaptada a los movimientos de pronación y 
supinación. -- La articulación humerorradial es una articulación esferoidea, y partíci- 
pa en los movimientos de las otras dos. 

Así pues, fisiológicamente se pueden distinguir por lo menos dos articulaciones 
principales en la articulación del codo: la humerocubitorradial o humeroantebraquial 
y la radiocubital proximal. Ahora bien, anatómicamente esta divisióri no puede sos- 
tenerse, ya que las tres articulaciones se confunden en una, presentando una sola ca- 
vidad articular, una sola sinovial y un solo aparato ligamentoso, 


— A. Superficies articulares 


1. Superfície articular del extremo inferior del húmero. Está constituida: 4) me- 
dialmente por la tróclea del húmero; - 6) lateralmente por el capítulo del húmero, y 
1) por el surco capitulotroclear, situado entre la tróclea y el capítulo (fig. 55). Las tres 
partes de esta superficie están revestidas por una misrna capa de cartilago de 1 a 2 mm 
de espesor. 

La tróclea del húmero es más ancha posterior que anteriormente. Presenta dos ver- 
tientes y una garganta (v. pág. 17); en las dos caras (anterior y posterior) de la tróclea, 
la garganta está orientada de superior a inferior y de lateral a medial. Ya se ha señala- 
do que en ocasiones describe un arco de hélice. 

Superiormente a la tróclea se aprecia en la cara anterior la fosa coronoidea y en la 
cara posterior la fosa olecraniana. 

El capítulo del húmero es un segmento de esfera que se orienta anterior e inferior- 
mente; su eje vertical es siempre un poco mayor que el eje transversal. Anterior y 
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Fig 55. A y B) Superficies articulares de la articulación del codo con la cápsula articular que las envuelve, 


superiormente al capítulo del húmero se encuentra una depresión denominada fosa 
radial. 

El surco capitulotrocienr está comprendido entre la tróclea y el capítulo del húmero. 
La vertiente medial de este surco está formada por el reborde lateral de la tróclea, y 
se halla biselada en sentido oblicuo de medial a lateral y de inferior a superior, la ver- 
tiente lateral está formada por la parte medial del capítulo del húmero. 


2. Superficies articulares del extremo superior del cúbito. Se distinguen dos su- 
perficies articulares en el extremo superior del cúbito: la escotadura troclear y la es- 
cotadura radial (fig. 55). 
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Fig. 56 « Radiografía de perfil de la articulación del codo, 
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Fig, 57 » Articulación del codo (visión antenor). 


La escotadura troclear del cúbito presenta la forma de un gancho que se adapta a la 
superficie de la tróclea humeral. Está dividida en dos carillas articulares revestidas 
por una capa de cartílago de 1 a 2 mm de espesor y separadas entre sí por un surco 
transversal. La carilla anterior es horizontal y ocupa la cara superior de la apófisis co- 
ronoides; la posterior es vertical y está formada por la cara anterior del olécranon. 

Cada una de estas dos carillas presenta dos vertientes separadas por una cresta 
roma, que se extiende desde el vértice de la apófisis coronoides hasta el vértice del 
olécranon y se relaciona con la garganta de la tróclea humeral. La vertiente medial 
es sensiblemente más ancha que la lateral. 1 La vertiente lateral de la superficie ole- 
craniana se halla a veces subdividida por medio de una cresta roma vertical en dos 
carillas secundarias, una medial y otra lateral. Esta última entra en contacto con la su- 
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perficie de la tróclea en los movimientos de extensión del antebrazo, relacionándose 
con la vertiente lateral, que está ensanchada posteriormente, de la tróclea humeral. 

El surco transversal que separa la carilla coronoidea de la olecraniana (apenas visi- 
ble en el hueso seco) es mucho más obvio en el hueso fresco gracias a la presencia 
del cartílago hialino; se forma entonces una depresión estrecha en el centro y más 
ancha en los extremos, donde termina mediante una depresión triangular. 

La escotadura radial del cubiro ocupa la cara lateral de la apófisis coronoides (fig. 62). 
Presenta la forma de un segmento de cilindro hueco y cóncavo lateralmente. Mide de 
15 a 20 mm de posterior a anterior y de 8 a 10 ram de altura en su parte posterior, 
donde es más extensa que en la anterior. Su revestimiento cartilaginoso presenta 
continuidad superiormente con el de la carilla coronoidea de la escotadura troclear. La 
escotadura radial se articula con el contorno de la cabeza del radio, 


3. Superficies articulares del extremo superior del radio. La cabeza del radio pre- 
senta dos superficies articulares que tienen continuidad una con otra: una de ellas, la 
fosita articular de la cabeza del radio, ocupa su parte superior, y la otra, denominada cir- 
eunferencia articular de la cabeza del radio, está situada en todo el contorno de la cabeza. 

La fosíta articular de la cabeza del radio (fig. 55) está regularmente excavada y se arti- 
cula con el capítulo del húmero. Está limitada por un borde redondeado y liso. La par- 
te medial de este borde está tallada en bisel de superior a inferior y de lateral a medial; 
se articula con el surco capitulotroclear del húmero. El cartílago que cubre la fosita 
articular es delgado en su parte central, donde apenas presenta 1 mm de espesor, 
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Fig. 58 » Articulación del codo (visión medial). ligamento colateral cubital. 
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pero se vuelve más grueso en el contorno de la cavidad y alcanza 2 mm en su parte 
medial. 

La circunferencia articular de la cabeza del radio presenta una superficie articular cuyo 
revestimiento cartilaginoso presenta continuidad superiormente con el de la fosita 
articular. Esta superficie articular es más alta medial que lateralmente; hacia la parte 
medial ocupa toda la altura del contorno de la cabeza del radio y mide de 7 a 8 mm de 
altura; se estrecha lateralmente, donde queda reducida a una estrecha banda cartila- 
ginosa, en el borde mismo de la fosita articular. 

Esta superficie articular es generalmente plana o ligeramente convexa en sentido 
vertical. En conjunto es irregularmente cilíndrica; el examen de un corte transversal de 
la cabeza del radio demuestra, en efecto, que el contorno presenta una forma oval, 
con el extremo grueso orientado medialmente. El eje mayor del óvalo es transversal. 

La superficie anular de la cabeza del radio se adapta a un cilindro osteofibroso y 
hueco, tormado por la escotadura radial del cúbito y por el ligamento anular del radio 
(Mes. 55 y 62). 


4. Ligamento anular del radio. Se da este nombre a una banda fibrosa, de 1 cm de 
altura, que se extiende de un extremo a otro de la escotadura radial del cúbito, rodean- 
do la cabeza del radio (fig. 55). La cara interna o cara articular del ligamento está re- 
lacionada con el contorno de la cabeza del radio y está cubierta por una delgada capa 
de cartílago. La cara periférica está reforzada anterior y posteriormente, como se- 
ñalaremos más adelante, por fascículos de los ligamentos anterior y colateral radial de 
la articulación del codo. Superiormente, el ligamento anular del radio presenta conti- 
nuidad con la cápsula articular. Inferiormente se estrecha y se expande, en sentido in- 
ferior a la cabeza del radio, hasta el cuello de este hueso. No se adhiere al cuello del ra- 
dio, sino que presenta continuidad bruscamente con la cápsula articular (muy delgada 
a esta altura), que se inserta en el contorno del cuello del radio. 

El ligamento anular del radio es más estrecho inferior que superiormente, lo cual 
contribuye a retener mecánicamente la cabeza del radio en el anillo formado por este 
ligamento y la escotadura radial del cúbito. 

Más adelante se indicará (v. Ligamento cuadrado, pág. 68) de qué manera se com- 
portan las fibras del ligamento anular del radio cuando alcanzan los extremos de la es- 
cotadura radial. 


” B. Medios de unión 


Las superficies articulares del codo se mantienen en contacto por medio de: 4) una 
cápsula articular, y b) los ligamentos que la refuerzan. 


1 CÁPSULA ARTICULAR. La cápsula articular se extiende desde el húmero hasta los 
dos huesos del antebrazo. 

La línea de inserción humeral (fig. 55) sigue anteriormente el borde superior de las fo- 
sas coronoidea y radial, donde se eleva a 1 cm superiormente a la superficie articular, 
alcanzando lateralmente el borde lateral del capitulo del húmero. .:En sentido lateral, 
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bordea el capítulo lateralmen- 
te; en la parte medial, sigue el 
fondo de la depresión que se- 
para la tróclea del epicóndilo 
medial. 1 Posteriormente, la 
línea de inserción capsular es 
muy Irregular. Si la seguimos 
de lateral a medial, observare- 
mos que alcanza el borde pos- 
terior del capítulo del húmero 
hasta su extremo medial; des- 
pués se eleva a lo largo del sur- 
co que prolonga el surco capi- 
tulotroclear en la cara posterior 
del hueso hasta el extremo su- 
petior del borde lateral de la 
tróclea del húmero (fig. 59); a 
continuación se dirige supe- 
rior y medialmente y luego en 
sentido directamente medial, 
cruzando transversalmente la 
parte media de la fosa olecra- 
niana, cuyo límite medial flan- 
quea a 1 cm aproximadamente 
en sentido superior a la ver- 
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Fig 59 « Linea de inserción de la cápsula articular del codo en la 
cará postenor de la articulación 


tiente medial de la tróclea; por último, la línea de inserción desciende hasta el fondo de 
la depresión angular que separa la tróclea del epicóndilo medial y se encuentra, infe- 
riormente a este saliente, con la línea de implantación medial (fig, 59). 

La inserción antebraquial se efectúa: a) en el cúbito, muy cerca de las escotaduras tro- 
clear y radial, menos en dos puntos, concretamente, en las caras lateral y superior del 
olécranon, donde se sitúa a 3 o 4 mm de la superficie articular, y en la cara inferior de 
la apófisis coronoides, cerca de su vértice, donde queda a 3 mm aproximadamente del 
revestimiento cartilaginoso, y 6) en el cuello del radio, a 0,3 crn aproximadamente en 
sentido inferior a la cabeza del radio. 


% LIGAMENTOS. La cápsula articular está reforzada por cinco ligamentos: anterior, co- 
lateral cubital, colateral radial, posterior y cuadrado (Denucé). Salvo unos cuantos fas- 
cículos del ligamento posterior, todos son ligamentos capsulares, es decir, engrosa- 


mientos de la cápsula articular. 


1. Ligamento anterior. Se extiende por toda la cara anterior de la cápsula articular 
(fig.57). Su inserción superior se confunde con la de la cápsula articular, desde la cara ante- 
rior del epicóndilo medial hasta la del epicóndilo lateral. De esta larga línea de inserción, 
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los fascículos descienden en sentido convergente y terminan en el borde lateral de la apó- 
fisis coronoides, anteriormente a la escotadura radial y en la parte cercana del ligamen- 
to anular del radio. Entre todos estos fascículos existe uno generalmente más saliente, 
que se conoce con el nombre de ligamento oblicuo anterior del codo; éste se extiende desde la 
cara anterior del epicóndilo medial hasta la parte anterior del ligamento anular del radio. 
El ligamento anterior presenta continuidad a cada lado con los ligamentos colaterales. 


2. Ligamento colateral cubital. El ligamento colateral cubital está formado por 
tres fascículos que irradian del epicóndilo medial hasta el borde medial de la escota- 
dura troclear. Se dividen en anterior, medio y posterior (fig. 58). 

El fascículo anterior, que es el menos importante de los tres, se extiende desde la par- 
te anteroinferior del epicóndilo medial hasta la parte anteromedial de la apófisis coro- 
noides. Sus fibras más anteriores se pierden en el ligamento anular del radio. 

El fasciculo medio es ancho y grueso, y se inserta superiormente en el borde inferior 
del epicóndilo medial e inferiormente en el tubérculo coronoideo de la cara medial de 
la apófisis coronoides; sus fibras más superficiales prolongan su inserción en el bor- 
de medial del cúbito. 

El fascículo posterior (de Bardinet) presenta la forma de un abanico, fijo por su vérti- 
ce a la parte posteroinferior del epicóndilo medial y por su base al borde anterior de la 
cara medial del olécranon, 

Se observan también, aplicados sobre los fascículos medio y posterior del liga- 
mento colateral cubital, algunos fascículos ligamentosos que se extienden desde la 
apófisis coronoides hasta el olécranon, Este ligamento limita con el extremo medial 
del surco transversal de la escotadura troclear un orificio a través del cual se introdu- 
ce una frama adiposa en el juego de la articulación. 


3. Ligamento colateral radial. Al igual que el precedente, el ligamento colateral ra- 
dial está formado por tres fascículos que se dividen en anterior, medio y posterior 
(fig. 60). Se separan del epicóndilo lateral, de donde divergen hacia el borde lateral de 
la escotadura troclear. 

El fascículo anterior se extiende desde la parte anteroinferior del epicóndilo lateral 
hasta el extrerno anterior de la escotadura radial del cúbito. Este fascículo desciende al 
principio oblicuamente en sentido inferior y anterior hasta el ligamento anular del ra- 
dio, con el que se confunde cerca de su inserción cubital. 

El fascículo medio se inserta superiormente en el borde inferior del epicóndilo lateral, 
inferiormente se inserta en el cúbito, inmediatamente posterior a la escotadura ra- 
dial, así como en la cresta de bifurcación posterior del borde lateral de este hueso. Al 
principio es oblicuo inferior y posteriormente; se fusiona en la parte inferior de su tra- 
yecto con la parte posterior del ligamento anular del radio, confundiéndose sus inser- 
ciones en el extremo posterior de la escotadura radial. 

Por lo tanto, el ligamento anular del radio está constituido no sólo por sus fibras 
proplas, que se extienden de un extremo al otro del ligamento, sino también por la 
parte inferior de los fascículos anterior y medio del ligamento colateral radial. 
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El fascículo posterior es an- 
cho y delgado y está forma- 
do por fibras casi paralelas, 
que se extienden desde la 
parte posterior del epicóndi- 
lo lateral hasta el borde late- 
ral del olécranon. 


4. Ligamento posterior (f- 
sura 61). Este ligamento se 
balla poco desarrollado. Lo 
forman delgados fascículos 
que se extienden: 1 4) desde 
los bordes laterales de la 
fosa olecraniana hasta los 
bordes correspondientes del 
vértice del olécranon, se tra- 
ta de los fascículos humeroole- 
cranianos oblicuos, y  b) de 
un borde al otro de la fosa 
olecraniana; estos últimos, 
denominados fascículos hu- 
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merohumerales, forman superiormente al olécranon una banda transversal que presen- 
ta continuidad inferiormente con los fascículos humeroolecranianos oblicuos. Existen 
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también algunas fibras delgadas que forman los fascículos humeroolecranianos verticales, 
que se hallan perdidos en la masa adiposa que llena la fosa olecraniana; se extienden 
desde la parte superior de dicha fosa hasta el vértice del oléctanon. 


5. Ligamento cuadrado. El ligamento cuadrado (de Denucé) es un engrosamiento 
de la parte de la cápsula situada inferiormente a la articulación radiocubital proximal. 
Presenta la forma de una lámina cuadrilátera que se extiende desde el borde inferior 
de la escotadura radial hasta la parte medial del cuello del radio (fig, 62). 
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Fig. 62 « Ligamento cuadrado. | 


uniforme. Dubau ha demostrado que se 
compone de tres clases de fibras (fig. 63): 

1. Las fibras radiocubitales que forman 
la zona media del ligamento. 

2, Las fibras transversales o anulares 
transversas; se trata de un fascículo del liga- 
mento anular del radio que no adopta ningu- 
na inserción en el cúbito; se extiende de uno a 
otro de sus extremos y pasa por la parte me- 
dial del ligamento cuadrado, bordeando el 
receso radiocubital de la membrana sinovial; 
a lo largo de este ligamento se observan las 

come e MN finas prolongaciones de la membrana sino- 
izquierdo). (Según Dubau,) vial, que constituyen la franja adíiposa linear 
a 2. me que se describirá más adelante. 


o La textura del ligamento cuadrado no es 
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Fig. 63 » Textura del 
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3. Las fibras del ligamento anular del radio, que no presentan inserción cubital y 
se reflejan de medial a lateral, desde los extremos de la escotadura radial hacia el ra- 
dio, y forman los bordes anterior y posterior del ligamento cuadrado. 


 C. Membrana sinovial 


La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula articular y se refleja so- 
bre las superficies óseas, después de la inserción del manguito capsular, hasta alcanzar 
los bordes del revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. Así se forman: 
a) un receso anterior, que corresponde a las fosas coronoidea y radial (figs. 64 y 65); en 
ocasiones, un repliegue falciforme de la membrana sinovial se fija a la cresta que se- 
para ambas fosas y divide el receso anterior en dos recesos secundarios; hb) un receso 
posterior, en relación con la parte inferior de la fosa olecraniana, y c) un receso inferior o 
anular, que envuelve la porción del cuello del radio situada entre su cabeza y la línea 
de inserción de la cápsula articular alrededor del cuello del radio. Se observa enton- 
ces una ligera depresión de la membrana sinovial, denominada receso radiocubital, infe- 
riormente al borde inferior de la escotadura radial, a lo largo de la parte media de la in- 
serción cubital del ligamento cuadrado (fig. 62). 

La membrana sinovial de la articulación del codo presenta un cierto número de 
cúmulos adiposos o franjas sinoviales, que ella misma recubre, destinados a llenar los 
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Fig. 64 » Corte sagital de la articulación del codo Fig 65 » Corte sagital de la aruculación del codo 
que pasa por la articulación humerocubital que pasa por la articulación humerorradial. 
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espacios vacíos que tienden a producirse en los movimientos de la articulación. Así, 
encontramos masas adiposas como éstas en los recesos anterior y posterior que llenan 
las fosas coronoidea, radial y olecraniana cuando el juego articular aleja de estas de- 
presiones los salientes óseos a los que están destinadas. Se encuentra también un pe- 
queño cúmulo adiposo en cada uno de los extremos del surco transversal de la esco- 
tadura troclear del cúbito, y otra franja estrecha a lo largo del borde lateral del receso 
radiocubital (fig. 62). 

Por último, existe otra franja situada entre el húmero y el radio. Esta franja falcifor- 
me, impropiamente denominada rodete falciforme, es delgada, aplanada de superior a in- 
ferior y termina por medio de un borde cortante, hacia la cavidad articular, entre el ca- 
pítulo humeral y la cabeza del radio (fig. 65). Levanta la membrana sinovial en toda 
la mitad anterior de la articulación humerorradial. 


2 MECÁNICA (v. también Anatomía funcional). La articulación del codo puede ejecutar movimientos de Fle- 
xión y extensión en la articulación humerocubrtorradial, así como movimientos de pronación y supinación que 
se producen en las articulaciones hurnerorradial y radiocubitales proximal y distal. Veremos ahora solamente 
los movimientos de la aruculación humerocubjtorradial. Los movimientos de pronación y supinación serán es- 
tudiados con la articulación radiocubital distal. 


Fig. 66 » A-C) Esquernas de las alferenles posiciones que 
adopta el antebrazo cuando se flexiona sobre el brazo, 
siguiendo la dirección del eje transversal o de flexión del 


Á B ¿E codo (Roud) 


MOVIMIENTOS DE FLEXIÓN Y EXTENSIÓN. Los movimientos de flexión y extensión del antebrazo sobre el brazo se 
producen en torno a un eje transversal que atraviesa el extrerno inferior del húmero. En general, este eje repre- 
senta la bisectriz del ángulo obtuso. abierto lateralmente, que forma, en extensión completa. el eje longitudinal 
del húmero con el del cúbito (Roud). Por consiguiente, en la Flexión del antebrazo, el ángulo humerocubital dis- 
minuye a medida que la flexión aumenta, en la flexión completa, por lo normal el antebrazo debe situarse en 
sentido directamente anterior al brazo (fig, 66. A). 

Ello no sucede siempre; a menudo, cuando se flexiona el antebrazo, se observa que éste se sitúa un poco la- 
teral o un poco medial al eje longitudinal del brazo (fig 66. B y C), lo cual se debe a que, en esos casos, el eje 
transversal de rotación no constituye exactamente la bisectriz del ángulo humerocubital, sino que se inclina l:- 
geramente hacia el eje longitudinal del brazo o hacia el eje del antebrazo. 

Cuando la garganta de la tróclea describe un arco helicoidal, el cúbito presenta desplazamientos laterales 
muy limitados. 

En la Hexión, los fascículos posteriores de los ligamentos lacerales se distienden, pero este movimiento sólo 
es limitado por el contacto del antebrazo con el brazo, La amplitud del movimiento es de 140” aproximada- 
mente. El movimiento de extensión está limitado por la tensión del ligamento anterior y de los fasciculos an- 
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tertores de los ligamentos colaterales. En extensión forzada, el vértice del olécranon entra a veces en contacto 
con el fondo de la fosa olecramana. 

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD. La articulación del codo puede presentar también movimientos de lateralidad, 
pero éstos son pasivos y se hallan siempre muy limitados. 


FV. ARTICULACIÓN RADIOCUBITAL DISTAL ..J 


Se trata de una articulación trocoide que une la cabeza del cúbito a la escotadura 
cubital del radio. 


F A. Superficies articulares (fig. 67) 


1. Cabeza del cúbito. La cabeza del cúbi- 
to presenta dos carillas articulares, una lateral 
y otra inferior, separadas por una cresta roma, 
también articular, convexa lateralmente. 

La carilla lateral, que constituye la circun- 
ferencia articular, es vertical, cilindroide y con- 
vexa de anterior a posterior. Ocupa los dos 
tercios laterales del contormo de la cabeza. 
Es más alta en su parte media que en sus ex- 
tremos, y se articula con la escotadura cubi- 
tal del radio. ' La canilla inferior es ligeramen- 
te convexa y corresponde al disco articular. 

Estas dos carillas, al igual que la cresta que 
las separa, están revestidas por una misma 
capa de cartílago hialino. 

La eminencia formada por las dos cari- 
llas cubitales encaja en una cavidad angulo- 
sa constituida por la escotadura cubital del 
radio lateralmente y por el disco articular 
inferiormente. 
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2. Escotadura cubital del radio. Está si- 
tuada en la cara medial del extremo inferior 
del radio. Presenta la forma de un segmen- 
to de cilindro hueco y vertical, cóncavo 
medialmente. junto con su revestimiento 
cartilaginoso, se adapta a la convexidad de 
la circunferencia articular de la cabeza del cúbito. No obstante, la carilla cubital es más 
extensa en sentido anteroposterior que la escotadura cubital del radio. 


Fig, 67 » Articulación radiocubital distal 

Se representa abierta para mostrar 

las superficies articulares y el disco articular. 
El cúbito está separado infenormente. 


3. Disco articular. El disco articular (ligamento triangular) es una lámina fibrocarti- 
laginosa triangular y horizontal, situada entre la cabeza del cúbito y el carpo. Se fija 
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por su vértice en la escotadura que separa la cabeza del cúbito de su apófisis estiloides, 
y sobre la cara lateral de dicha apófisis; por su base se halla fijo al borde inferior de la 
escotadura cubital del radio, que se sitúa 2 mm aproximadamente inferior a la cabe- 
za del cúbito (figs. 67 y 75). 

Las dos caras del disco articular son cóncavas y articulares, y se hallan revestidas de 
cartílago. La cara superior, cuyo revestimiento cartilaginoso presenta continuidad 
con el de la escotadura cubital del radio, corresponde a la carilla inferior de la cabeza 
del cúbito; la cara inferior se apoya sobre los huesos semilunar y piramidal (fig. 75). 
Los dos bordes (anterior y posterior) están unidos a las cápsulas articulares y a los lí- 
gamentos de las articulaciones radiocubital distal y radiocarpiana. 

El espesor de este ligamento disminuye de medial a lateral; también es más delga- 
do en el centro que en los bordes anterior y posterior, lo cual explica por qué sus dos 
caras, superior e inferior, son cóncavas. 

La base del disco articular es siempre delgada y a veces está perforada. Muy a me- 
nudo el orificio tiene la forma de una hendidura alargada de anterior a posterior, que 
pone en comunicación las cavidades articulares de las articulaciones radiocubital dis- 
tal y radiocarpiana (fig. 67). 


 B. Medios de unión 


Los medios de unión son el disco articular y una cápsula articular reforzada por l;- 
gamentos. 

El disco articular no sirve solamente para completar la cavidad articular destinada a 
la cabeza del cúbito; es también el principal medio de unión de los extremos inferio- 
res de los dos huesos del antebrazo. 

La cápsula articular es delgada y laxa, y su amplitud está relacionada con la exten- 
sión de los movimientos de la articulación; se inserta en los bordes anterior y posterior 
del disco articular y sobre el contorno superior de las superficies articulares del radio 
y del cúbito, excepto superiormente a la escotadura cubital del radio, donde la inser- 
ción capsular se efectúa a 0,5 cm aproximadamente en sentido superior a la superfi- 
cie articular. Está reforzada anterior y posteriormente por fascículos fibrosos que se 
extienden desde el radio hasta el cúbito, transversalmente o en dirección oblicua in- 
ferior y medial (figs. 72 y 73). Estos fascículos reciben el nombre de higamento radiocu- 
bital anterior y ligamento radiocubital posterior. 


 C. Membrana sinovial 


La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula artícular. Da origen 
superiormente a un receso, que se debe a la gran laxitud de la parte superior de la cáp- 
sula articular y a su inserción radial, distante de la escotadura cubital del radio (fig, 75). 


= MECÁNICA (v. también Anatomía funcional). + PRONACIÓN Y SUPINACIÓN. + Las articulaciones radiocubita- 
les pueden efectuar un solo movimiento, la rotación. El movirmento de rotación se denomina pronación O supi- 
ración según ei sentido en que se produzca, La pronación es un movimiento de rotación por medio del cual el 
pulgar se dirige medialmente y la palma de la mano posteriormente: la supración se realiza en sentido inver- 
so. desplazando el pulgar lateralmente y la palma de la mano anteriormente 
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MEMBRANA INTERÓSEA DEL ANTEBRAZO 


Cuando se estudian los movimientos de pronación y supinación en el cadáver, con el húmero y el cúbito 
inmovilizados, se constata que el radio gira en torno a un eje que pasa supernormente por el centro de la fosita ar- 
ucular de la cabeza del radio e inferiormente por el centro de la cabeza del cúbito. Durante este movimiento. 
a) la fosita articular de la cabeza del radio se desiiza bajo el capítulo del número; h) la cabeza del radio gira dentro 
del anillo asteofibroso formado por la escotadura radial del cúbito y el ligamento anular del radio, y e) el extremo 
infenor del radio se desplaza circularmente alrededor de la cabeza del cúbrro Los movinuentos de rotación del ra- 
dio se efectúan a la vez en las articulaciones humerorradial, radiocubital proxamal y radiocubital distal, 

Los movimmentos de pronación y supinación están limitados por la tensión del ligamento cuadrado, que se 
enrolla alrededor del radio. La supinación está también limitada por la tensión del ligamento radiocubital an- 
tenor de la articulación radiocubital distal, y la pronación por la tensión del ligamento radiocubital posterior. 

En el sujeto vivo, la mecánica de los movimientos de pronación y supinación es mucho más compleja, 
porque resulta de la combinación de movimientos que se producen a la vez en las articulaciones radiocubicales, 
humerorradial, humerocubital e incluso en la articulación del hombro. Estos rmovimientos se caracterizan pot- 
que los extremos distales del radio y del cúbito también se desplazan, pero en senudo inverso. En el sujeto vivo, 
en efecto, cuando se efectúan los movimientos fisiológicos de pronación y supinación, las articulaciones ra- 
diocubitales proximal y distal, así como la humerorradial, presentan fos mismos desplazamientos que en el 
cadáver, pero además la articulación del hombro constituye el emplazamiento de los movimientos de rota- 
ción del húmero en tomo a su eje longitudinal. Por otra parte, cuando el antebrazo está en sermflexión, la arti- 
culación humerocubital no queda completamente inoróvil, sino que se convierte en el centro de pegueños 
movimientos alternantes de flexión y extensión, así como de ligeros movimientos de inclinación lateral del 
cúbito. Estos movimientos son de poca amplitud o pueden no producirse, pero no ocurre lo mismo con los mo- 
vimientos de rotación del húmero, que hacen girar el cúbico. El extremo distal de éste describe un arco de círcu- 
lo en sentido inverso al que recorre el excremo inferior del radio. 


"VI. MEMBRANA INTERÓSEA DEL ANTEBRAZO -.! 


Se denomina membrana interósea del antebrazo a una membrana fibrosa que se extiende 
desde el borde interóseo del radio hasta el borde interóseo del cúbito y que cierra el es- 
pacio comprendido entre los dos huesos del antebrazo (figs. 68 y 69). La inserción radial 
se efectúa inferiormente en la cresta posterior, que procede de la división del borde in- 
teróseo del radio. Sin embargo, la membrana interósea del antebrazo no ocupa todo el es- 
pacio interóseo, sino que termina superiormente unos 2 cm inferior a la tuberosidad del 
radio por medio de un borde cóncavo y delgado que limita con la parte superior del radio 
y del cúbito un amplio orificio por donde discurre la arteria interósea posterior. Además, 
está perforada por varios pequeños orificios donde se introducen ramas vasculares. 

La membrana interósea del antebrazo es gruesa y resistente, y está diferenciada en 
fascículos fibrosos en sus dos tercios superiores, mientras que es delgada y más pro- 
piamente membranosa en su tercio inferior. Ello se debe a su doble origen. La mem- 
brana interósea del antebrazo está constituida por una membrana originariamente 
delgada, a la cual se adhieren, en el curso del desarrollo, los fascículos fibrosos que re- 
sultan de la progresiva transformación fibrosa de fibras musculares que quedan en con- 
tacto inmediato con ella (Rouviére y Granel). En efecto, es posible distinguir, sobre la 
cara anterior de la membrana interósea del antebrazo, fascículos fibrosos que se dirigen 
oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral (fig. 68), y que proceden de la 
transformación fibrosa de las fibras profundas del músculo flexor profundo de los de- 
dos, cuyas inserciones se extienden hasta el radio. De igual manera, en la cara posterior 
de la membrana y en su tercio superior, se observa un fascículo fibroso grueso, cono- 
cido con el nombre de ligamento oblicuo interósco radiocubital (Lamont) (fig. 69); este liga- 
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Cuerda oblicua — 


Membrana 
mteróseo 
del antebrazo 


Fig. 68 » Membrana interósea del 
antebrazo (visión antenor). 


Lg oblicuo 
rodiocubital 


Ue oblicuo mf. 
radiocubital 


Membrona meráseo 
del antebrazo 


fig. 69 » Membrana interósea del antebrazo 
(visión postenor). 


mento se extiende oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral, desde el 
cúbito hasta el radio, donde termina en el tubérculo interóseo; procede de la transtor- 
mación fibrosa de los fascículos más profundos del músculo abductor largo del pulgar. 
Con frecuencia, también se observa, inferior al ligamento oblicuo, un segundo fas- 
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cículo radiocubital inferior, más delgado, procedente de la regresión fibrosa de las fibras 
profundas del músculo extensor corto del pulgar, 


Ñ CUERDA OBLICUA. La cuerda oblicua es una cintilla fibrosa que se inserta su- 
periormente en la parte inferolateral de la apófisis coronoides, cruza el tendón del 
músculo bíceps braquial y termina inferiormente en el radio, un poco inferior a la tube- 
rosidad del radio (fig. 68). Las conexiones que la cuerda oblicua presenta con el múscu- 
lo Hlexor largo del pulgar demuestran que esta estructura es el resultado de la trans- 
formación fibrosa del fascículo coronoideo de este músculo (Fawcett). 


FT Vii, ARTICULACIÓN RADIOCARPIANA 1 


La articulación radiocarpiana (articulación de la muñeca) es una articulación eltp- 
soidea que une el antebrazo con el carpo. Se denomina radiocarpiana porque, de los 
dos huesos del antebrazo, sólo el radio se articula directamente con el carpo; el cúbi- 
to se halla separado del cóndilo carpiano por el disco articular. 


F A. Superficies articulares 


Son dos: en el lado del antebrazo, una cavidad glenoidea; en el lado del carpo, un 
cóndilo (fig, 70). 


1. Cavidad glenoidea antebraquial. Esta cavidad, formada en sus dos tercios late- 
rales por la extremidad inferior del radio y en su tercio medial por el disco articular, 


==—- Cápsula oriculor 


Disco ormiculgr ——= 


E piramidal 


Fig 70 » Articulación radiocarpiana. Se representa abierta por su cara postenor para mostrar las superficies 
artículeres, 
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es una superficie elíptica y cóncava de eje mayor transversal. Se orienta inferior y un 
poco anteriormente. 

La superficie radial constituye la cara articular carpiana del radio y es triangular; el vérti- 
ce es lateral y se prolonga sobre la cara medial de la apófisis estiloides. Está dividida en 
dos partes: una lateral triangular y otra medial cuadrilátera; la cresta roma anteroposterior 
que separa estas dos superficies corresponde a la interlínea comprendida entre los huesos 
escafojdes y sernilunar. Esta superficie está recubierta por una capa de cartílago que pre- 
senta continuidad medialmente con el revestimiento cartilaginoso del disco articular. 


2. Cóndilo carpiano. Está formado por las 
superficies articulares superiores de los hue- 
sos escafoides, semilunar y piramidal. Estos 
tres huesos están unidos entre sí por ligamen- 
tos intercarpianos interóseos, cuyos fascículos 
superiores se sitúan al mismo nivel que las su- 
perficies articulares. El mismo revestimiento 
cartilaginoso recubre las superficies articula- 
res Óseas y los ligamentos intercarpianos in- 
teróseos situados entre ellas. 

El cóndilo carpiano es más extenso posterior 
que anteriormente, por lo cual se orienta supe- 


dara ia y rior y un poco posteriormente (fig 71). El hueso 
palmar escafoides corresponde a la carilla lateral trian- 
PP. gular del radio; el hueso semilunar a la carilla 
blica nedocarpiaa medial y a la parte próxima del disco articular, el 


gronde 


hueso piramidal se articula con dicho disco arti- 
cular, medialmente al hueso semilunar (fig. 75). 


” B. Medios de unión 


Son una cápsula articular y los ligamentos 
que la refuerzan. Cápsula articular y ligamen- 
tos están en contacto inmediato con las vai- 
nas de los tendones de los músculos flexores 
Fig 71. Corte sagital de las articulaciones de los dedos anteriormente e de los múscu- 


radiocarpiana y mediocarprana El corle pasa los extensores de los dedos posteriormente. 
sor el radio y los huesos semilunar y grande 


| 


CÁPSULA ARTICULAR. La cápsula articular 
se inserta superior e inferiormente en el con- 
torno de las superficies articulares y en los bordes anterior y posterior del disco arti- 
cular, donde presenta continuidad con la cápsula articular de la articulación radiocu- 
bital distal. Firme y consistente anteriormente, es delgada y laxa en la parte posterior. 


“LIGAMENTOS. Según su posición, se dividen en anterior, posterior, lateral y medial 
(ñes. 72 y 73). 
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1. Ligamento anterior. Este ligamento se compone de: a) un ligamento propiamen- 
te dicho representado por un engrosamiento de la cápsula articular, y hb) un plano fi- 
broso precapsular. 

4) LIGAMENTO ANTERIOR O CAPSULAR. Comprende dos fascículos que se extienden 
convergiendo desde los dos huesos del antebrazo hacia el carpo; se denominan figa- 
mentos radiocarpiano palmar y cubitocarpiano palmar (fig. 72). 


Lia. cubrocarpidno palmar 


Lip rachocampiano palmar 


Lg, colateral cubia) del corpo 
LIZ, COIOLCrO: radio) del carpo 


Lie. colateral Ígl 


Lig. prsiganeroso 


Lia rodado del carpo Lig, DEIMCIOCATDIGNO 
> me 
Ugs COrpometacanpianos palmares 


Le iraperomelaccrbirao Painar — 


LES. metocempianos palmares 


| A ' y A 4 
Fig 72 4 Articulaciones radiocarpiana, intercarpianas, carpometacarpiamas e intermetacarpianas (visión anterior) 


e os — —-— — . su 


El ligamento radiocarpíano palmar es muy grueso y se inserta superiormente en el re- 
borde anterior de la cara articular carpiana del radio y en la parte anterior de la apóh- 
sis estiloides del radio. Desde ese punto se dirige inferior y medialmente, expandién- 
dose en forma de abanico. Las fibras más mediales y superiores son casi horizontales 
y se fijan en los huesos semilunar y piramidal; las otras, más oblicuas y a menudo se- 
paradas de las anteriores por un intersticio celular, se insertan en el hueso grande. 

El ligamento cubutocarpiano palmar nace del borde anterior del disco articular y de la 
cara lateral de la apófisis estiloides del cúbito. Sus fibras son oblicuas inferior y late- 
ralmente e irradian hacia el carpo; las más superiores pasan inferiormente al ligamen- 
to radiocarpiano palmar y terminan en el hueso semilunar, las otras se insertan en los 
huesos piramidal y grande. 
bh) PLANO FIBROSO PRECAPSULAR. Está formado por la parte posterior de la vaina fibro- 
sa de los tendones de los músculos flexores de los dedos. Se trata de una gruesa capa 
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de tejido fibroelástico, que recubre los ligamentos anteriores y está estrechamente 
unida a la cara anterior de la cápsula articular. 


2. Ligamento posterior. El ligamento radiocarpiano dorsal, que a veces está desdobla- 
do en dos fascículos secundarios, se extiende oblicuamente desde el borde posterior 
de la cara articular carpiana del radio a la cara posterior del hueso piramidal (fig. 73). Al- 
gunas de sus fibras se detienen en la cara posterior del hueso semilunar. Existe, además, 
un fascículo radioescafoideo dorsal, que se inserta superiormente en el borde posterior de 
la apófisis estiloides del radio e inferiormente en la cara dorsal del hueso escafoides. 


3. Ligamento lateral. El igamento colateral radial del carpo se inserta superiormente en 
el vértice de la apófisis estiloides del radio y termina en la cara lateral del hueso escafoi- 
des (fig, 72). Algunas de sus fibras se extienden hasta el tubérculo del hueso escafoides. 


4. Ligamento medial. El ligamento colateral cubital del carpo nace del vértice y del lado 
medial de la apófisis estiloides del cúbito (fig. 72). Se divide más inferiormente en 
dos fascículos: uno se inserta en el hueso piramidal y el otro en el hueso pisiforme. 


Lig, colateral cubital del carpo pr UE TOMES Ca 


AS —— Lig radiorscafowdeo dorso! 


Lig colateral radial del corpo 


Lig pirarudotrapezo- De escofopiramidol 


tropezoideo 


Lie. biramidoganchoso dorsal ve— lg coloteral lat 
DOS 

195 CMPOMeIOgcarpicnos Ñ 

dorsales 


Da, UaODLZOmetacaraena 
Lgs MELOCarpianos Jorsoriedieí 


dorsales — 


Fig. 73 » Articulaciones radiocarpianas, intercarpianas, carpometacarpianas e intermetacarpianas (visión posterior). 
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En ocasiones, el ligamento se inserta superiormente tan sólo en la cara medial de la 
apófisis estiloides del cúbito; en ese caso el vértice sobresale en la cavidad articular. 


FC. Membrana sinovial 


Se extiende desde el contorno de la superficie articular antebraquial al de la super- 
ficie carpiana, recubriendo la cara profunda de la cápsula articular. Da origen a muchas 
prolongaciones; señalaremos solamente la prolongación preestilosdea, que es inconstan- 
te y asciende en profundidad al ligamento colateral cubital del carpo. 

La membrana sinovial está levantada anterior y posteriormente, a la altura ael es- 
pacio que separa el hueso escafoides del hueso semilunar, por una franja más o menos 
prominente hacia el interior de la cavidad articular. 

La cavidad articular comunica, aproximadamente en la mitad de los casos, con la 
de la articulación del hueso pisiforme y, a menudo, también con la de la articulación 
radiocubital distal mediante una hendidura situada en el disco articular (v. Articulación 
radiocubual distal). 

E MECÁNICA (v. también Anatomía funciona). Enla articulación radiocarpiana se efectúan los movimientos 
de la mano sobre el antebrazo, pero estos movimientos de flexión, extensión, lateralidad, circunducción y rota- 
ción no se realizan solamente en esta articulación. La articulación mediocarpiana interviene en ellos de una for- 


ma aproximadamente igual que la aruculación radiocarpiana. Estudiaremos en un mismo capítulo la mecánica 
de estas articulaciones, después de haber descrito las articulaciones del carpo. 


VIIL ARTICULACIONES DE LA MANO -1 


ARTICULACIONES DEL CARPO O ARTICULACIONES INTERCARPIANAS 


Describiremos sucesivamente: 4) las articulaciones intercarpianas de la primera fila 
del carpo; b) las articulaciones intercarpianas de la segunda fila del carpo, y e) la arti- 
culación mediocarpiana, que une las dos filas de los huesos del carpo. 


F A. Articulaciones intercarpianas de la primera fila del carpo 


A ARTICULACIONES DE LOS TRES HUESOS DEL CÓNDILO CARPIANO. Las dos articula- 
ciones por las cuales los huesos escafoides, semilunar y piramidal se unen para formar 
el cóndilo carpiano son articulaciones planas. 


1. Superficies articulares. Son casi planas y están recubiertas por una delgada capa 
de cartílago de espesor uniforme. Están orientadas en sentido sagital. 


2. Medios de unión. Estas articulaciones presentan ligamentos que se dividen en in- 
tercarpianos interóseos, palmares y dorsales. 3 Los ligamentos intercarpianos interóscos OCuU- 
pan, en cada articulación, la parte superior de la interlínea y contribuyen a formar la su- 
perticie del cóndilo carpiano con sus fascículos más superiores, que se hallan incrustados 
de cartílago (figs. 70 y 75). Los ligamentos intercarpíanos palmares y los ligamentos intercar- 
pianos dorsales son cortas fibras orientadas transversalmente, que presentan continui- 
dad por su cara profunda con el ligamento intercarpiano interóseo correspondiente. 
3 En la cara dorsal del cóndilo se observa un ligamento escafopiramidal, que se extiende 
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desde la cara posterior del hueso escafoides hasta la cara posterior del hueso piramidal, 
cruzando el hueso semilunar y la parte superior del hueso grande (fig, 73). 


3. Membranas sinoviales. Son extensiones de la membrana sinovial de la articula- 
ción mediocarpiana (fig. 75). 


2 ARTICULACIÓN DEL HUESO PISIFORME. El hueso pisiforme está unido al hueso pi- 
ramidal por una articulación elipsoidea. 


1. Superficies articulares. La superficie articular del hueso pisiforme está revestida 
de cartílago y es ligeramente cóncava; la del hueso piramidal es convexa. Ámbas están 
orientadas según un plano frontal. 


2. Medios de unión. Son una cápsula articular y varios ligamentos. 

La cápsula articular es laxa. 

Los ligamentos pueden dividirse en dos categorías: unos son delgados y refuer- 
zan las partes laterales de la cápsula articular; los otros están situados a cierta dis- 
tancia de ésta y se extienden desde el hueso pisiforme hasta los huesos vecinos 
(fig. 72). Son tres: 1 4) el ligamento superior, constituido por el fascículo de inserción 
en el pisiforme del ligamento colateral cubital del carpo de la articulación radiocar- 
piana; 3 b) el ligamento pisiganchoso, que se extiende desde el extremo inferior del 
hueso pisitorme hasta el gancho del hueso ganchoso, y c) el ligamento pisimetacar- 
piano, que une el extremo inferior del hueso pisiforme al extremo superior del 
quinto hueso metacarpiano. 


3. Membrana sinovial. La membrana sinovial es bastante laxa y en la mitad de los 
casos comunica con la membrana sinovial radiocarpiana. 


7” B, Articulaciones intercarplanas de la segunda fila del carpo 


Los huesos trapecio, trapezoide, grande y ganchoso están unidos por tres articula- 
ciones planas. 


1. Superficies articulares. Las superficies articulares son planas y están recubiertas 
por una delgada capa de cartilago. 


2. Medios de unión. Cada una de estas tres articulaciones presenta un ligamento in- 
tercarpiano interóseo, un ligamento intercarpiíano palmar y un ligamento intercarpia- 
no dorsal. Los ligamentos intercarpianos interóseos son muy resistentes. Los ligamentos 
intercarpianos palmares y los ligamentos intercarpianos dorsales se extienden transversal- 
mente entre dos huesos vecinos. 


3. Membrana sinovial. Las membranas sinoviales de estas tres articulaciones son 
prolongaciones de la membrana sinovial de la articulación mediocarpiana (fig. 75). 


TC. Articulación mediocarpiana 


La articulación mediocarpiana une los tres huesos del cóndilo carpiano, es decir, los 
huesos escafoides, semilunar y piramidal, con los cuatro huesos de la segunda fila del 
carpo. Es una doble elipsoidea. 
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1. Superficies ar- 
ticulares. La con- 
figuración de las 
superficies articu- 
lares permite dis- 
tinguir en esta 
articulación dos 
partes, una late- > ye. Wa pat 
tal y otra medial. Mee 94, 2. MÍ de. 
La parte lateral es Pa: 27 ; 
una articulación 
elipsoidea que co- 
necta la superficie 
articular inferior y 
convexa del hueso 
escafoides con las 
superficies articu- 
lares superiores y 
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Fig 74 - Articulación mediocarpiana. Se represema abierta por si cara dorsal para 
moslrar las superficies articulares 


cóncavas de los huesos trapecio y trapezoide (fig, 74). La parte medial es también una arti- 

culación elipsoidea, constituida superiormente por una cavidad glenoidea formada por la 

cara medial del hueso escafoides y las caras inferiores y cóncavas de los huesos semilunar y 

piramidal, e inferiormente por un cóndilo, formado a su vez por los huesos grande y gan- 
les, 


choso (figs. 74 y 75). En conjunto, la interlínea de la articulación mediocarpiana presenta la 
forma de una letra ese recostada. 


2. Medios de unión. 


Las superficies articulares se mantienen en contacto por medio 
de una cápsula articular y ligamentos. 


4) CÁPSULA ARTICULAR. Se extiende desde el contorno de la superficie articular superior 


hasa el de la superficie articular inferior, Es laxa y delgada, sobre todo posteriormente. 
b) LIGAMENTOS. La cápsula articular está reforzada por diversos ligamentos que se si- 


túan en posición palmar, dorsal, lateral y medial. 

Los ligamentos palmares se insertan en la cara anterior del hueso grande y desde 
este Punto 1 adían hacia los huesos escatoides y piramidal superiormente, el hueso 
beca Vateralmente y el hueso ganchoso medialmente; en conjunto consútuyen 


¿ el ligamento radiado del carpo. Econón existe un fascículo ligamentoso que se ex- 
tiende entre la cara palmar del hueso escafoides y la del hueso trapecio 
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Los ligamentos palmares de las articulaciones intercarpianas y mediocarpiana es- 


tán recubiertos por el mismo plano fibroso anterior de la articulación radiocarpiana 
: hallándose estrechamente unidos a dicha capa fibrosa 


El ligamento dorsal se denomina ligamento piramidotrapezotrapezoideo. Se trata de 
una banda fibrosa que se extiende desde la cara dorsal del hueso piramidal hasta la 


cara dorsal de los huesos trapecio y trapezoide (fig. 73). Del borde inferior de este li- 
gamento se origina una expansión vertical que termina en el hueso grande 


(5 MASSON, S.A. Fotocopia! 
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El ligamento escafopiramidal, que cubre el extremo superior de la cara dorsal del hue- 
so grande, es también un elemento de contención de la articulación. 

El ligamento colateral medial se extiende desde el hueso piramidal hasta el gancho del 
hueso ganchoso. 

El ligamento colateral lateral se extiende desde el tubérculo del hueso escafoides 
hasta la cara lateral del hueso trapecio (figs. 72 y 73). 


3. Membrana sinovial (ñg. 75). La membrana sinovial mediocarpiana recubre la cara 
profunda de la cápsula articular. Da origen, superior e inferiormente, a prolongaciones 
que constituyen las membranas sinoviales de las articulaciones intercarpianas de los 
huesos de la primera y segunda filas del carpo. En resumen, todas las articulaciones, 
menos la articulación del hueso pisiforme, presentan una membrana sinovial común. 
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Fig. 75 « Corte fronlal de las articulaciones de los huesos del antebrazo, del carpo y del metacarpo Él trapecio no 
se ve afectado por el plano de sección, que pasa posteriormente a él. 


La cavidad articular de las articulaciones intercarpianas comunica con la gran cavi- 
dad articular carpometacarpiana por medio de las interlíneas de las articulaciones 
que unen el hueso trapezoide con los huesos trapecio y grande. 


E MECÁNICA (v. también Anajomía funcional). 3 Los movimientos de la mano se producen a la vez en las articu- 
laciones radiocarpiana y mediocarpiana. La mano puede ejecutar: 2 4) movunientos de flexión, por medio de los 
cuales la palma de la mano se aproxima a la cara anterior del antebrazo; - hb) movimientos de extensión, que apro- 
xiuman la cara dorsal de la mano a la cara posterior del antebrazo; +) movimientos de aducción (inclinación hacia 
el lado cubital) o de abducción inclinación hacia el lado radial), y 3 4) movirmuentos de circunducción y de rotación. 
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Estos movimientos pueden efectuarse en cada una de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpiana 
aisladamente pero, en realidad, en condiciones fisiológicas normales, los movimientos se producen en las dos 
articulaciones a la vez. 

Flexión y extensión. 3 Cada uno de estos movimientos abarca una amplitud de 85* aproximadamente. Se 
afirma generalmente que la articulación radiocarpiana se flexiona poco y se extiende mucho, mientras que la 
articulación mediocarpiana se exuende poco pero se flexiona mucho. Los resultados obtenidos por Roud son 
diferentes: «A partir de la posición medía (cuando el eje de la mano es prolongación del eje del antebrazo), la 
flextón dorsal o extensión de la primera fila sobre el radio es de 35%, la Flexión dorsal de la segunda fila sobre la 
primera es de 50%, y la Hlexión dorsal de la mano es de 85”. A partir de la misma posición media, la flexión pal- 
mar de la primera fila sobre el radio es de 50", la flexión palmar de la segunda fila sobre la primera es de 35%, y 
la flexión palmar de la mano es de 857.» 

lactinación cubital e incluración radial '> Estos movimientos resultan de la combinación de: 4) movirmentos 
de abducción o de aducción de las dos filas del carpo, y b) movimientos de flexión y pronación de la primera 
fila y de extensión de la segunda (en la inclinación radial) y de movimientos de extensión y supinación de la pri- 
mera fila y de Flexión de la segunda (en la inclinación cubital). 

Circunducción. - Resulta de la conunuación y combinación de los movimientos precedentes. 

Rotación. 3 Los movimientos de rotación de la mano son muy limitados. 


ARTICULACIONES CARPOMETACARPIANAS 


Los huesos metacarpianos se unen a los huesos de la segunda fila del carpo por me- 
dio de dos articulaciones distintas: una une el primer hueso metacarpiano al hueso tra- 
pecio, la otra es común a los cuatro últimos huesos metacarpianos. 


F A, Articulación carpometacarpiana del pulgar 
Se trata de una articulación en silla de montar. 


1. Superficies articulares. La carilla inferior articular del hueso trapecio es convexa de 
anterior a posterior y cóncava transversalmente. La superficie correspondiente del primer 
hueso metacarpiano es cóncava de anterior a posterior y convexa transversalmente. 


2. Medios de unión. Una cápsula articular de gran laxitud se inserta en el contorno 
de ambas superficies articulares. ( 

Está reforzada por numerosos fascículos. El más importante es el ligamento dorso- 
medial, que cruza oblicuamente de superior a inferior y de posterior a anterior la par- 
te posteromedial de la articulación (fig. 73). 


3. Membrana sinovial. Es muy amplia y laxa, al igual que la cápsula articular que 
recubre por su superficie interna. 

E MECÁNICA (v. también Anatomía funcional). Esta articulación efectúa movimientos de flexión, extensión, 
abducción, aducción y circunducción. La flexión u oposición y la extensión se realizan en tomo a un eje orien- 


tado de lateral a medial y de anterior a posterior; la aducción y la abducción, en torno a otro eje orientado de 
anterior a posterior y de medial a lateral. 


7 B. Articulaciones carpometacarpianas de los cuatro últimos huesos 
metacarpianos 


Los cuatro últimos huesos metacarpianos están unidos al carpo por una serie de ar- 
ticulaciones planas que, en su conjunto, forman una compleja articulación en silla de 
montar. 


83 


ARTICULACIONES DEL MILMBRO SUPERIOR 


ARTICULACIONES DE LA MANO 


4, senmiunar 


El pramidal == —=-—É 


E 


> H, escofeides 


A panchoso — —— —e 


y 


; eras Y ao H tranezaie 
El grande E : 8 3%, E. 2 ¿ ' HFOPe/oiveo 
E : , pos Hi, Irapecio 


am 


io 10h metacarbiano 


LA 


Ea. 76 « Esqueleto de la mano (visión dorsal). 


1. Superficies articulares (fig. 76). Ya hemos descrito las superficies articulares al es- 
tudiar la configuración de los huesos del carpo y del rmetacarpo. 

Examinando la interlínea articular de lateral a medial, en la cara dorsal de la mano 
se observa que el segundo hueso metacarpiano se articula con los huesos trapecio, tra- 
pezoide y grande, siguiendo una línea sinuosa en forma de M muy alargada. Los dos 
trazos verticales de la M corresponden a los huesos trapecio y grande respectivamen- 
te; los trazos intermedios describen una curva que circunscribe la convexidad del hue- 
so trapecio. 1 El tercer hueso metacarpiano y una parte del cuarto se articulan con el 
hueso grande. -1El resto de la superficie articular del cuarto hueso metacarpiano, que 
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es convexa, y la superficie articular del quinto, que es convexa de anterior a posterior 
y cóncava transversalmente, corresponden a la cara inferior del hueso ganchoso. 


2. Medios de unión. Los cuatro últimos huesos metacarpianos están unidos al car- 
po por medio de una delgada cápsula articular, reforzada por ligamentos carpometa- 
carpianos palmares, dorsales e interóseos. 

4) LIGAMENTOS CARPOMETACARPIANOS PALMARES. Se observan generalmente siete u 
ocho ligamentos carpometacarpianos palmares (fig. 72). Uno de ellos se extiende 
desde la cara palmar del hueso trapecio hasta el segundo y tercer huesos metacarpia- 
nos. + El segundo une el hueso trapezoide con el tercer hueso metacarpiano. - Tres 
se extienden desde la cara palmar del hueso grande hasta el segundo, tercer y cuarto 
huesos metacarpianos. + Hay, por último, dos o tres fascículos distintos que se ex- 
tienden desde el hueso ganchoso hasta el tercer y cuarto huesos metacarpianos. 

b) LIGAMENTOS CARPOMETACARPIANOS DORSALES. Son numerosos, cortos y resistentes (- 
gura 73). 3 Dos de ellos se extienden desde los huesos trapecio y trapezoide hasta el se- 
gundo hueso metacarpiano, ¿otros dos, desde el hueso grande hasta el tercer hueso me- 
tacarpiano; sun quinto ligamento une el hueso grande al cuarto hueso metacarpiano. 

e) LIGAMENTOS CARPOMETACARPIANOS INTERÓSEOS., Están constituidos por dos liga- 
mentos que se insertan en las caras vecinas de los huesos grande y ganchoso; estos 
dos fascículos descienden en el espacio intermetacarplano correspondiente, pasan en- 
tre las carillas articulares que unen los huesos metacarpianos tercero y cuarto y ter- 
minan en la cara medial del tercero. 


3. Membrana sinovial. La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula ar- 
ticular. La cavidad articular comunica con la de la articulación mediocarpiana por medio 
de las articulaciones que unen el hueso trapezoide con los huesos trapecio y grande. 

Da origen inferiormente a prolongaciones que forman las membranas sinoviales de 
las articulaciones intermetacarpianas de los cuatro últimos huesos metacarpianos (fi- 
gura 75). 


E MECÁNICA (v. también Anatomía funcional). Enestas articulaciones se producen movimentos de flexión y 
de extensión, así como movirmencos de inclinación laceral, de muy escasa amplitud, 


ARTICULACIONES INTERMETACARPIANAS 


Los cuatro últimos huesos metacarpianos se articulan entre sí por sus bases. Se tra- 
ta de tres articulaciones planas. 


1. Superficies articulares. Las superficies articulares están revestidas por cartílago y 
se sitúan en las caras laterales de la base de los huesos metacarpianos. Ya han sido des- 
critas con estos huesos (v. pág, 33). 


2. Medios de unión. Los medios de unión son una cápsula articular y ligamentos 
metacarplanos. 

La cápsula articular presenta continuidad superiormente con la cápsula articular de 
la articulación carpometacarpiana de los cuatro últimos huesos metacarpianos. 
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Para cada articulación, los ligamentos metacarpianos se dividen por su situación en 
ligamentos metacarpianos interóseos, ligamentos metacarpianos palmares y ligamen- 
tos metacarpianos dorsales (figs. 72 y 73). 


3. Membrana sinovial. La membrana sinovial de estas tres articulaciones constitu- 
ye una prolongación descendente de la membrana sinovial de la gran articulación 
carpometacarpiana. 


ARTICULACIONES METACARPOFALÁNGICAS DE LOS CUATRO ÚLTIMOS DEDOS 
Estas articulaciones son esferoideas. 


1. Superficies articulares. Son la cabeza del hueso metacarpiano y la cavidad gle- 
noidea de la base de la falange proximal (fig. 77). 

La superficie articular de la cabeza del metacarpiano presenta la forma de un seg- 
mento de esfera mucho más extenso en sentido anteroposterior que transversal; se 
prolonga, en efecto, sobre la cara palmar de la cabeza del hueso metacarpiano. A cada 
lado de la superficie articular se encuentra un tubérculo e, inferiormente a éste, una 
depresión rugosa; ambos son producidos por la inserción del ligamento colateral. 

La cavidad glenoídea de la falange es una superficie cóncava y elíptica, de eje mayor 
transversal. Externamente a cada uno de los extremos laterales de la cavidad glenoidea 
y cerca de su cara palmar, se observa un tubérculo destinado a la inserción inferior 
del ligamento colateral. 
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4) LIGAMENTO PALMAR. Las dos superficies articulares están revestidas de cartílago. Se 
hallan yuxtapuestas pero no se corresponden en toda su extensión. La superficie me- 
tacarpiana, que es mucho más extensa de anterior a posterior que la cavidad glenoi- 
dea, la rebasa ampliamente por su cara palmar. Un fibrocartílago glenoideo denomi- 
nado ligamento palmar, anexo a la cavidad glenoidea, prolonga superiormente la parte 
anterior de esta cavidad. El ligamento palmar está fijado a la cara palmar y a la par- 
te vecina de las caras lateral y medial de la base de la falange, un poco inferiormente al 
revestimiento cartilaginoso. Desde ese punto se dirige superiormente, aplicado a la 
cara palmar de la superficie articular metacarpiana (fig. 78). 

La cara articular o posterior del ligamento palmar es cóncava y está separada de la 
superficie glenoidea por un surco estrecho, tapizado por una prolongación de la mem- 
brana sinovial. Su cara anterior, que no es articular, está excavada por un canal vertical 
en el que se deslizan los tendones de los músculos flexores de los dedos. 


2. Medios de unión. Cada una de las articulaciones metacarpofalángicas está pro- 
vista de una cápsula articular y de ligamentos colaterales. Además, las articulaciones 
metacarpofalángicas de los cuatro últimos dedos están unidas entre sí por un liga- 
mento metacarpiano transverso profundo. 

a) CÁPSULA ARTICULAR. La cápsula articular es delgada y muy laxa. Se inserta en la cara 
dorsal de la articulación, cerca del revestimiento cartilaginoso, mientras que en la ca- 
ra posterior del metacarpiano la inserción se realiza a una distancia mucho mayor del re- 
vestimiento. 

b) LIGAMENTOS COLATERALES. Se trata de dos fascículos gruesos y muy resistentes, si- 
tuados en las caras Jateral y medial de la articulación (fig. 79). Se insertan superior- 
mente en el tubérculo y la depresión situados en las caras lateral y medial de la cabeza 
del hueso metacarpiano y divergen desde ese punto en forma de abanico: -1las fibras 
posteriores terminan en los tubérculos colaterales de la base de la falange, constituyen- 
do el fascículo metacarpofalángico del ligamento colateral; las fibras anteriores se unen al 
ligamento palmar y forman el fascículo metacarpoglenoideo del ligamento colateral. 

c) LIGAMENTO METACARPIANO TRANSVERSO PROFUNDO. Es una banda fibrosa que se 
extiende desde el segundo hasta el quinto hueso metacarpiano, cruzando la cara pal- 
mar de las articulaciones metacarpofalángicas. A la altura de cada una de ellas, el [i- 
gamento está estrechamente unido al ligamento palmar. Su cara anterior, que está 
acanalada verticalmente, se halla en relación con los tendones de los músculos tlexo- 
res de los dedos. 


3. Membrana sinovial. Tapiza la cara profunda de la cápsula articular pero, en las 
zonas en que ésta se inserta a cierta distancia de las superficies articulares, se retleja a 
nivel de las inserciones capsulares y recubre los extremos óseos hasta el revesti- 
miento cartilaginoso. 


ARTICULACIÓN METACARPOFALÁNGICA DEL DEDO PULGAR 


Esta articulación presenta la misma disposición general que las anteriores. Posee, 
sin embargo, algunas características particulares. 
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l. La cabeza del primer hueso metacarpiano es más ancha anterior que posterior- 
mente. Consta de dos partes: un área posterior falángica para la cavidad glenoidea de la 
falange, y otra área anterior sesamoidea, que corresponde al ligamento palmar y a los 
huesos sesamoideos. Esta área anterior presenta dos salientes separados por un surco 
vertical; en cada saliente se encuentra una carilla aplanada, que se relaciona con el 
hueso sesamoideo correspondiente. 

2, El figamento palmar encierra en su espesor dos huesos sesamoideos: uno lateral 
(escafoides de Gillette) y otro medial (pisiforme de Gillette). 

3. Las fibras anteriores de los ligamentos colaterales terminan en gran parte en los 
huesos sesamoideos mencionados, formando ligamentos metacarposesamoideos. 

Los huesos sesamoideos están sólidamente unidos a la falange por rnedio del liga- 
mento palmar, por lo cual siempre participan en sus desplazamientos, como sucede 
en las luxaciones metacarpofalángicas del dedo pulgar. 


E MECÁNICA (v también Anatomía funcional). Enestas articulaciones se pueden producir movimientos de fle- 
x1ón, extensión, lareralidad, circunducción y movimientos pasivos de rotación. 
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Los movimientos de Pexión y de extensión se realizan en torno a un eje transversal que pasa por el centro de la 
cabeza del hueso metacarpiano. La flexión está limitada por la tensión de los tendones de los músculos exten- 
sores de los dedos; la extensión por la de los músculos flexores de los dedos y los ligamentos palmares Los mo- 
vinuentos de flexión y de extensión de un solo dedo son menos amplios que los que se producen al mismo 
tempo en los dedos vecinos. La limitación del movimiento. en esos casos, se debe a la tensión del ligamento 
metacarpíano transverso profundo 

Los movimientos de lateralidad aproximan o separan los dedos entre sí. Se efectúan en torno a un eje antero- 
posterior que pasa por la cabeza del metacarpiano Están limitados por la tensión del ligamento colateral opues- 
to al lado hacia dande se efectúa el movimiento. 


ARTICULACIONES INTERFALÁNGICAS 


Las articulaciones interfalángicas son gínglimos. 
Existen dos articulaciones interfalángicas en cada dedo, con excepción del dedo 
pulgar, que presenta sólo una. 


1. Superficies articulares 

a) CABEZA DE LA PALANGE. La superficie arti- 
cular de la cabeza de la falange está situada 
superiormente a la interlínea articular y pre- 
senta la forma de una polea (fig. 80). La gar- 
ganta de la polea está orientada de anterior a 
posterior y separa las dos vertientes laterales, 
que son redondeadas en forma de cóndilos. 
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b) BASE DE LA FALANGE. La superficie articular 
a ' Fig, 80 » Superficies articulares de una 

de la base de la falange está situada inferior- articulación mterfalángica, 
mente a la interlínea articular, y presenta una cana 
cresta media roma en relación con la gargan- 
ta de la polea y, a cada lado, una cavidad glenoidea que se opone al cóndilo corres- 
pondiente de la tróclea. 
e) LIGAMENTO PALMAR. La superficie articular inferior, que es menos extensa en senti- 
do anteroposterior que la superficie articular superior, está agrandada por un liga- 
mento palmar semejante a los de las articulaciones metacarpofalángicas. 

Ásimismo, la cápsula articular, los ligamentos y la membrana sinovial presentan las 
mismas características que los de dichas articulaciones. 


E MECÁNICA (v. también Anatomia funcional). Debido a la configuración de las superficies articulares, €s- 
tas articulaciones presentan sólo movimientos de flexión y de extensión Tarnbién pueden ser sometidas a mo- 
vimientos pasivos de lateralidad muy limitada. 

La flexión y la extensión se realizan en torno a un eje que atraviesa de laceral a medial la cabeza de la fa- 
lange situada supertormente a la interlínea articular. La Flexión está limitada por la tensión de los tendones de 
los músculos extensores de los dedos: la extensión, por la parte palmar de la cápsula articular y por )a vaina Éi- 
brosa de los tendones de los músculos flexores de los dedos. 
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71. MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR .! 


Los músculos del miembro superior se dividen en cuatro grupos: 4) músculos del 
hombro; £) músculos del brazo; e) músculos del antebrazo, y 4) músculos de la mano. 
Describiremos los músculos de estos diferentes grupos, al igual que los de las demás par- 
tes del cuerpo, procediendo siempre del esqueleto hacia la piel, es decir, comenzando 
por el plano muscular más profundo para terminar con el plano muscular superficial. De 
esta manera, el alumno podrá edificar sobre una base conocida, constituida por el es- 
queleto y las articulaciones, los diferentes grupos musculares. Así podrá comprender 
con facilidad, sobre todo en las regiones en que los planos musculares son numerosos, 
el orden de superposición y las relaciones recíprocas de los diferentes músculos. 


MÚSCULOS DEL HOMBRO 


Estudiaremos, junto con los músculos del hombro, todos aquellos que contribuyen 
a formar las paredes de la región axilar, que constituirá una de las regiones del hombro. 

Por lo tanto, incluiremos en esta descripción los músculos serrato anterior, pecto- 
rales y dorsal ancho. Estos músculos se extienden desde el tronco hasta el esqueleto 
del miembro superior, en cuya movilidad intervienen. Además, están inervados por 
ramos del plexo braquial, que también inerva todos los músculos del miembro supe- 
rior. Pertenecen, por lo tanto, a la musculatura del miembro superior. 

Así entendidos, los músculos del hombro se dividen en cuatro grupos: anterior, 
medial, posterior y lateral. 


A. Grupo muscular anterior 


Está constituido por los músculos que participan en la formación de la pared ante- 
rior de la axila. Son los músculos pectoral mayor, pectoral menor y subclavio. 
Estos tres músculos se hallan dispuestos en dos planos, superficial y profundo. 


Z PLANO PROFUNDO. Comprende dos músculos: el músculo subclavio y el músculo 
pectoral menor. 


1. Músculo subclavio 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo subclavio es alargado y fusiforme; se 
halla situado inferior a la clavícula y se extiende oblicuamente entre la primera costi- 
lla y la clavícula (fig. 81). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina, por medio de un tendón cónico, de la cara 
superior del primer cartílago costal y de la parte cercana de la cara superior de la pri- 
mera costilla. + Al tendón de origen le suceden fibras musculares que se dirigen obli- 
cuamente en sentido lateral, posterior y ligeramente superior. 

Estas fibras terminan en la parte media de la cara inferior de la clavícula, que a 
menudo se halla excavada en forma de surco, constituyendo el denominado surco del 
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Fig. 81 « Músculos subclavio y pectoral menor. Inserciones del músculo pectoral mayor. 


rar reta 


músculo subclavio. La inserción clavicular se realiza medialmente por implantación di- 
recta de las fibras musculares y por medio de fibras tendinosas cortas, y lateralmente 
por medio de largos fascículos tendinosos que se extienden hasta el intervalo com- 
prendido entre los ligamentos conoideo y trapezoideo. 

¿) ACCIÓN, El músculo subclavio hace descender la clavícula y, por consiguiente, el 
hombro, o bien, sí toma su punto fijo en la clavícula, eleva la primera costilla, actuan- 
do como músculo inspirador. 


2. Músculo pectoral menor 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo pectoral menor es delgado, aplanado y 
triangular. Se extiende desde las costillas tercera, cuarta y quinta hasta la apófisis co- 
racoides (fig. 81). 

Está situado inferior al músculo subclavio, del cual queda separado por un espacio 
triangular de base interna denominado espacio clavipectoral. 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo pectoral menor se inserta mediante tres len- 
guetas distintas en el borde superior y la cara lateral de las costillas tercera, cuarta y 
quinta, cerca de los cartílagos costales. Cada digitación se inserta, siguiendo un trazo 
oblicuo de anterior a posterior y de superior a inferior, en el borde superior de la costi- 
lla y en la parte vecina de la cara lateral del arco costal por medio de fibras tendinosas 
cada vez más cortas, y en el resto de su inserción costal mediante fibras musculares, 
Las digitaciones se reúnen en una lámina muscular cuyas fibras convergen superior, 
lateral y un poco posteriormente. Terminan mediante un tendón aplanado en la par- 
te anterior del borde medial de la apófisis coracoides (figs. 81 y 84). La inserción sue- 
le realizarse en la cara superior de dicha apófisis. 
¿) ACCIÓN. Cuando toma su punto fijo en las costillas, el músculo pectoral menor per- 
mite descender el muñón del hombro; cuando toma su punto fijo en la escápula, ele- 
va las costillas y se convierte en inspirador. 


E PLANO SUPERFICIAL. Está formado únicamente por el músculo pectoral mayor. 


1. Músculo pectoral mayor 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo pectoral mayor es un músculo ancho, 
aplanado y triangular, delgado medialmente, grueso lateralmente, y situado en la 
parte anterior y superior del tórax (fig. 82). Se extiende desde el tórax hasta el húme- 
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ro y cubre el plano muscular subyacente, formado por los músculos subclavio y pec- 
toral menor; ahora bien, dado que es mucho más extenso que este plano muscular, re- 
basa inferiormente de forma amplia el borde inferior del músculo pectoral menor. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta 
medialmente siguiendo una línea curva de 
concavidad lateral (fig. 81): 1 4) en los dos 
tercios mediales del borde anterior de la 
clavícula; 6) en la mitad correspondiente 
de la cara anterior del esternón; -! e) en los 
cinco o seis primeros cartilagos costales 
por medio de distintas digitaciones; las di- 
gitaciones cuarta y quinta son general- 
mente más importantes que las demás y 
se extienden hasta las partes vecinas de las 
costillas cuarta y quinta, y 4) en la parte 
anterior de la vaina del músculo recto del 
abdomen. Las inserciones clavicular y es- | 


ternocostal suelen efectuarse por medio de 
cortas fibras aponeuróticas, con excepción 
de los fascículos superficiales de origen es- Fig, 83 « Inserciones humerales del músculo 

ternal, en los que las fibras tendinosas son id pa 

más largas y se entrecruzan a vecesenla "o, NS 
línea media con las del lado opuesto anteriormente al esternón. Las inserciones en 
los cartílagos costales y en las costillas se efectúan por medio de laminillas tendino- 
sas cortas y delgadas. 

Desde esta larga línea de origen, los fascículos musculares convergen lateralmente 
y terminan en el labio anterior del surco intertubercular por medio de dos gruesas lá- 
minas tendinosas, una anterior y otra posterior (fig. 83). 1 La lámina tendinosa ante- 
rior es continuación de los fascículos descendentes que proceden de la clavícula y de 
la parte superior del esternón; se fija en el labio anterior del surco intertubercular. 

Los fascículos esternales superiores pasan de forma gradual posteriormente a los de 
origen clavicular, a los que se unen estrechamente para formar la lámina tendinosa an- 
terior. La lámina tendinosa posterior es continuación de los otros fascículos del 
músculo; se dirige también lateral y superiormente, pasa posterior a la lámina anterior 
y termina, al igual que ésta, en el labio anterior del surco intertubercular. Las dos 
láminas se hallan unidas en su parte inferior por fascículos tendinosos intermedios, en 
continuidad con los fascículos medios del músculo. Además, existe entre las dos la- 
minas una delgada capa de tejido celuloadiposo que se extiende hasta la inmediata 
proximidad de su inserción humeral, donde ambas se unen en un tendón común. 

En el pectoral mayor se distinguen tres porciones: clavicular, esternocostal y ab- 
dominal. En realidad, sólo la porción clavicular suele hallarse separada de las otras. 
c) ACCIÓN. El músculo pectoral mayor es aductor y rotador medial del brazo. Si el pun- 
to fijo se halla en el húmero, el músculo eleva el tórax y, por lo tanto, el cuerpo entero, 
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FB. Grupo muscular medial 


Este grupo está formado únicamente por el músculo serrato anterior. 


1. Músculo serrato anterior 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo serrato anterior es ancho, aplanado, del- 
gado y cuadrilátero. Es más ancho anterior que posteriormente, y se halla aplicado a 
la pared lateral del tórax. Se extiende, alrededor del tórax, sobre las diez primeras cos- 
tillas hasta el borde medial de la escápula (fig. 84). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Las inserciones costales se realizan mediante distin- 
tas digitaciones, que se fijan por medio de cortas fibras tendinosas en las diez pri- 
meras costillas, lateral y posteriormente a las inserciones de los músculos pectora- 
les. Estas digitaciones se hallan dispuestas siguiendo una línea dentada y curva, cón- 
cava posteriormente. Se pueden reconocer en el músculo tres porciones, que se 
distinguen entre sí por la dirección ligeramente diferente de sus fascículos muscu- 
lares y también, en muchos casos, por los estrechos intersticios celulares que los 
separan (fig. 84). 

La primera porción, o porción superior, se inserta anteriormente en el borde lateral de 
la primera costilla (inserción inconstante), en la cara exterma de la segunda y en un 
arco fascial intermedio a dichas inserciones óseas. Se dirige posterior y un poco supe- 
riormente, y termina por medio de cortas fibras tendinosas en una pequeña carilla 
triangular, larga y estrecha, que ocupa el ángulo superomedial de la cara anterior de 
la escápula. 

La segunda porción, o porción media, está formada por tres digitaciones que se 1n- 
sertan en la cara externa de las costillas segunda, tercera y cuarta, siguiendo una línea 
oblicua inferior y anterior. Los fascículos que siguen a estas tres digitaciones se reúnen 
en una lámina muscular continua que se fija posteriormente, por medio de cortas fi- 
bras tendinosas, en casi toda la extensión del labio anterior del borde medial de la es- 
cápula. 

La tercera porción, o porción inferior, se fija a la cara externa de las costillas quinta a 
décima, por medio de seis digitaciones distintas, que son gruesas y encajan con las 
digitaciones de inserción del músculo oblicuo externo del abdomen. A estas digita- 
ciones siguen fascículos musculares, que convergen hacia el ángulo inferior de la es- 
cápula y se fijan en una pequeña carilla triangular, alargada de superior a inferior, si- 
tuada en la parte inferomedial de la cara anterior de la escápula. 

El músculo serrato anterior está separado de la pared torácica por un vasto espa- 
cio celular que desempeña la función de una gran bolsa serosa de deslizamiento. En 
este espacio celular «toracodentado» se producen los movimientos de la escápula so- 
bre el tórax (Gilis). 
£) ACCIÓN. El músculo serrato anterior mantiene la escápula aplicada contra el tórax, 
Cuando se contrae y toma su punto fijo en la pared torácica, desplaza la escápula an- 
terior y lateralmente, imprimiéndole un movimiento de rotación que a su vez desplaza 
superiormente el ángulo lateral de la escápula y el muñón del hombro. Este movi- 


CO 


MÚSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


e 12 costilo 
(tubérculo del 
m. escalera yn£) 
M serráto ant 
M dorsal ancho (parte sup) 


A, pectoral mayor 


Cabero ¡orga 
del m bíceps 
Draqunal 
Cabezo corta 

del m biceps hroguiol 
M corocobraquial 

M redondo mayor 


M4 serrato ont. (parte media) 


M. serroto ant (Pare inf) 


Fig. 84 » Músculo serrato anteror La clavícula se ha seccionado y el hombro se ha separado lateral y postenormente 
para desplegar el músculo serrato antenor 


miento de rotación se debe a la acción predominante de la parte inferior del músculo. 
Cuando el músculo toma su punto fijo en la escápula, inmovilizándola, eleva las costi- 
llas y se convierte en un músculo inspirador. 


F C, Grupo muscular posterior 


El grupo posterior comprende los músculos de la pared posterior de la axila, que se 
encuentran en relación inmediata con la escápula. Uno de ellos es el músculo subesca- 
pular, que se encuentra en la cara anterior del hueso. Los otros cinco están situados 
posteriormente a la escápula y son: los misculos supraespinoso, infracspinoso, redondo me- 
nor, redondo mayor y dorsal ancho. 


1. Músculo subescapular 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo grueso, triangular, ancho 
medialmente y estrecho lateralmente, situado anterior a la escápula y a la articula- 
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Fig. 89 » Músculo subescapular 


ción del hombro. Se extiende desde la fosa subescapular hasta el extremo superior del 
húmero (fig, 85). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medialmente en toda la extensión de la cara 
anterior de la escápula, con excepción de la zona próxima a la articulación del hom- 
bro, así como en las estrechas superficies de inserción del músculo serrato anterior, si- 
tuadas en el borde medial de la escápula. La inserción se realiza por medio de lámi- 
nas aponeuróticas en las crestas de la fosa subescapular y por implantación directa de 
fibras musculares en los intervalos existentes entre las crestas. Los fascículos que na- 
cen en la parte superior del surco del borde lateral suelen hallarse estrechamente uni- 
dos al tendón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 

Los fascículos musculares convergen hacia el ángulo lateral de la escápula, reu- 
niéndose en una masa cada vez más estrecha y gruesa que se aplica sobre la cara an- 
terior de la cápsula articular de la articulación del hombro. 

El músculo subescapular termina: 4) por medio de un fuerte tendón, en la carilla de 
inserción de la parte superomedial del tubérculo menor del húmero, y b) por medio de 
cortas fibras tendinosas, en la parte superior de la cresta del tubérculo menor. 

Dos bolsas sinoviales constantes se hallan anexas al músculo. Una, denorninada 
bolsa subcoracoidea, está situada entre el borde superior del músculo subescapular, la 
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cara anterior del segmento vertical de la apófisis coracoides y la parte vecina de la cáp- 
sula articular; 3 la otra, denominada bolsa subiendinosa del músculo subescapular, se ex- 
tiende a lo largo del borde superior de su tendón, entre éste y la cápsula articular. Es- 
tas dos bolsas sinoviales pueden comunicar entre sí y con la cavidad articular (v. Arti- 
culación del hombro, pág. 54). Una tercera bolsa sinovial, que es inconstante, se halla 
comprendida entre el segmento horizontal de la apófisis coracoides y el tendón co- 
mún de la cabeza corta del músculo biceps braquial y del músculo coracobraquial 
por un lado, y la parte correspondiente del músculo subescapular por la otra. 

c) ACCIÓN. El músculo subescapular produce la rotación medial del brazo. Contribu- 
ye además a mantener en contacto las superficies articulares de la articulación del 
hombro. 


2. Músculo supraespinoso 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo supraespinoso es grueso y tiene forma 
de pirámide triangular; se extiende desde la fosa supraespinosa, la cual ocupa por 
completo, hasta el extremo superior del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta en su parte medial, por medio de hibras mus- 
culares, en los tres cuartos mediales de la fosa supraespinosa y en la cara profunda de 
la fascia que la cubre. 

Desde estos orígenes, el músculo se dirige lateralmente. Pasa inferior a la artícula- 
ción acromioclavicular y al ligamento coracoacromial, y superior a la articulación del 
hombro. Termina por medio de un tendón, que se adhiere a la.cápsula articular, en la 
carilla superior del tubérculo mayor del húmero (v. fig. 50). 

¿) ACCIÓN. El músculo supraespinoso eleva el brazo desplazándolo lateralmente: es, 
pues, abductor. Actúa asimismo como ligamento activo de la articulación del hombro. 


3. Músculo infraespinoso 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo infraespinoso es aplanado, triangular, 
ancho medialmente y estrecho lateralmente; se halla situado posterior a la fosa infra- 
espinosa y a la articulación del hombro. Se extiende desde la fosa infraespinosa hasta 
el tubérculo mayor del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo nace: -) 4) por medio de fibras muscula- 
res de la fosa infraespinosa, medialmente a la cresta que bordea las superficies de in- 
serción de los músculos redondo mayot y redondo menor, excepto superior y lateral- 
mente, cerca del cuello de la escápula; .. b) del tercio medial de la fascia infraespinosa; 
3 c) del tabique fibroso que lo separa de los músculos redondo mayor y redondo me- 
nor, y 1d) de la lámina tendinosa de inserción de los fascículos posteriores del mús- 
culo deltoides y, por medio de ésta, en el labio inferior del borde posterior de la espi- 
na de la escápula. Desde estas diversas inserciones, las fibras convergen hacia el ex- 
tremo superior del húmero, pasando posteriormente a la articulación del hombro. Se 
insertan lateralmente en la carilla media del tubérculo mayor por medio de un ten- 
dón aplanado que se observa en el cuerpo del músculo hacia la mitad de la fosa infra- 
espinosa y a lo largo de su borde superior. Este tendón está más o menos cubierto, 
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hasta las proximidades de su inserción humeral, por dos fascículos musculares con- 
vergentes: uno superior, que nace del borde posterior de la espina de la escápula, y 
otro inferior, constituido por las fibras inferiores del músculo (fig. 86). 
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Fig. 86 » Músculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y redondo rmayor 


Este tendón está menos adherido a la cápsula articular que el del músculo supra- 
espinoso. La adherencia del tendón del músculo infraespinoso sólo se produce en las 
proximidades de la inserción del músculo. Medialmente a la zona de adherencia, el 
tendón se halla separado de la cápsula articular por una delgada capa celular en la 
que puede desarrollarse una bolsa sinovial. 

Con frecuencia se observa también una segunda bolsa sinovial situada entre el 
músculo infraespinoso y la parte lateral ensanchada de la espina de la escápula. He- 
mos constatado que esta bolsa sinovial solamente se presenta cuando el tendón de in- 
serción del músculo infraespinoso protruye bajo la cara profunda del músculo; la bol- 
sa sinovial se desarrolla entonces entre el tendón y la parte correspondiente de la es- 
pina de la escápula, en la cual el propio tendón imprime un surco. 
£) ACCIÓN. El músculo infraespinoso es rotador lateral y abductor del brazo. Contri- 
buye también a mantener en contacto las superficies articulares del hombro. 
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4. Músculo redondo menor 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo redondo menor es aplanado y alargado; 
se halla situado en sentido inmediatamente inferior al músculo infraespinoso y poste- 
rior a la articulación del hombro. Se extiende desde la fosa infraespinosa hasta el tu- 
bérculo mayor del húmero (fig. 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de fibras musculares: 1 4) de una su- 
perficie Ósea alargada y estrecha, situada en la parte Jateral de la fosa infraespinosa, a 
lo largo de la mitad superior del borde lateral de la escápula; esta superficie se halla a 
menudo dividida en dos partes por un surco producido por la arteria y vena circun- 
flejas de la escápula; (1 b) de la parte inferior de la fascia que lo recubre, y (1 c) de los 
tabiques fibrosos que lo separan del músculo infraespinoso medialmente y del múscu- 
lo redondo mayor inferiormente. 

Desde estos orígenes, el músculo redondo menor se dirige superior y lateralmen- 
te a lo largo del borde inferior del músculo infraespinoso, con el cual se confunde en 
mayor o menor medida, y pasa posterior a la articulación del hombro. y Termina 
en la carilla inferior del tubérculo mayor del húmero por medio de un tendón que 
presenta con la cápsula articular las mismas conexiones que el del músculo infraes- 
pinoso, al cual suele hallarse estrechamente unido. Algunos fascículos musculares 
subyacentes al tendón se insertan inferiormente a la carilla inferior del tubérculo ma- 
yor, siguiendo una línea de inserción estrecha y vertical de 1 o 2 cm de longitud. 
En escasas ocasiones, se desarrolla una bolsa sinovial entre el músculo y la cápsula ar- 
ticular. 
£) ACCIÓN. Es idéntica a la del músculo infraespinoso. 


5. Músculo redondo mayor 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es alargado, aplanado y grueso, y se 
halla situado inferiormente al músculo redondo menor. Se extiende desde el ángulo 
inferior de la escápula hasta el surco intertubercular del húmero (figs. 85 y 86). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta por medio de fibras musculares: 1 4) en una 
superficie cuadrilátera situada en la parte inferolateral de la fosa infraespinosa, late- 
ralmente a la inserción del músculo infraespinoso e inferiormente a la del músculo 
redondo menor; 1 b) en la fascia que lo recubre, y 1 c) en los tabiques fibrosos que lo 
separan de los músculos infraespinoso y redondo menor. 

El músculo redondo mayor se dirige superior, lateral y anteriormente, y de este 
modo se sitúa inferior al músculo subescapular, del cual queda separado por un espacio 
que aumenta de amplitud a medida que se aproxima a su inserción bhumeral. Se fija, 
por medio de un tendón aplanado y ancho, en el labio medial del surco intertubercular. 

Dos bolsas sinoviales se hallan anexas al tendón del músculo redondo mayor: una 
es anterior y constante, y lo separa del tendón correspondiente al músculo dorsal an- 
cho; otra es posterior e inconstante, y se interpone entre el tendón del músculo re- 
dondo mayor y la parte correspondiente del húmero. 

¿) ACCIÓN. Es rotador medial y, sobre todo, aductor del brazo. Cuando el húmero es 
el punto fijo, eleva el ángulo inferior de la escápula y el muñón del hombro. 
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ESPACIO TRIANGULAR ES- 
CAPULOHUMERAL. En su 
inserción escapular, el 
músculo redondo ma- 
yor se halla en contacto 
con el músculo redondo 
menor, que queda si- 
tuado superiormente. 
Al dirigirse en sentido 
lateral, Jos dos múscu- 
los se alejan progresi- 
vamente uno del otro, 
pues sus inserciones hu- 
merales están separadas 
por la totalidad del es- 
pesor del húmero (figu- 
ras 85 y 86). Forman así 
los dos lados de un es- 
pacio triangular escapu- 
lohumeral cuya base 
está constituida por el 
cuello quirúrgico del 
húmero y el vértice por 
el borde lateral de la es- 
cápula. Describiremos 
cómo este espacio trian- 
gular se halla dividido 
en dos espacios secun- 
darios por el tendón de 
la cabeza larga del mús- 
culo tríceps braquial, 
que lo atraviesa. 
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6. Músculo dorsal ancho 


4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo muy ancho, aplanado y del- 
gado. Cubre la parte posterior e inferior del tronco y contribuye también a formar la 
pared posterior de la región axilar. Se extiende desde las regiones torácica, lumbar y 
sacra de la columna vertebral hasta el surco intertubercular del húmero (fig. 87). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta inferiormente: 4) por medio de una lámina 
tendinosa triangular, delgada superiormente y gruesa inferiormente, en las apófisis es- 
pinosas y en los ligamentos supraespinosos correspondientes a las seis últimas vérte- 
bras totácicas y a las cinco vértebras lumbares, en la cresta sacra media y en el tercio 
posterior de la cresta ilíaca; esta lámina tendinosa se denomina fascía toracolumbar, y 
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3b) enla cara externa de las cuatro últimas costillas, por medio de cuatro lengúetas 
carnosas que encajan con las digitaciones del músculo oblicuo externo del abdomen. 

Desde estas diversas inserciones, las fibras más elevadas se dirigen en sentido ho- 
rizontal lateralmente; las demás presentan una dirección tanto más oblicua superior 
y lateralmente cuanto más próxima a la cresta ilíaca es su inserción. Todas ellas se reú- 
nen en una gruesa lámina muscular aplanada de anterior a posterior; en su trayecto as- 
cendente cubren el ángulo inferior de la escápula, de donde a veces se origina un fas- 
cículo accesorlo. 

El músculo rodea enseguida el borde inferior del músculo redondo mayor y pasa 
anterior a él, al mismo tiempo que experimenta una torsión que hace que su borde in- 
ferior se convierta en superior, y a la inversa (fig. 85). Situado ahora anterior al múscu- 
lo redondo mayor, el músculo dorsal ancho queda inferior al músculo subescapular y 
en el mismo plano que éste. En esta parte, forma la pared posterior de la fosa axilar 
con el músculo redondo mayor situado posterior y el músculo subescapular superior. 
Cruveilhier ha subrayado que, contrariamente a la opinión clásica, el músculo redon- 
do mayor, en las proximidades de sus inserciones humerales, rebasa siempre infe- 
riormente al músculo dorsal ancho y, por lo tanto, forma cerca del húmero el borde 
posterior de la base de la fosa axilar. 

El músculo dorsal ancho termina por medio de un tendón aplanado que se inserta 
en el fondo del surco intertubercular, anterior al músculo redondo mayor, del que se 
halla separado por una bolsa sinovial posterior y medial al tendón del músculo pec- 
toral mayor. 

Un arco fibroso, corto y grueso, une casi siempre el tendón del músculo dorsal an- 
cho a la cabeza larga del músculo tríceps braquial (fig. 87). 

Por último, el tendón del músculo dorsal ancho da origen a un fascículo tensor de 
la fascia del brazo, que se fija a ésta en la parte superomedial del brazo (Albinus). 
eg) ACCIÓN, El músculo dorsal ancho tira posteriormente del brazo y le imprime al mis- 
mo tiempo un movimiento de rotación medial. Cuando toma su punto fijo en el hú- 
mero, eleva el tronco. 


=D, Grupo muscular lateral 


Este grupo está constituido únicamente por el músculo deltoídes, que está situado 
en la parte lateral del hombro. 


1, Músculo deltoides 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El deltoides es un músculo voluminoso y grueso, en 
forma de semicono hueco con la base situada superiormente y el vértice en la parte in- 
ferior. Está situado en la parte lateral del hombro. Es el músculo que configura el mu- 
ñnón del hombro. Une la cintura del miembro superior a la cara lateral del húmero 
(fig. 88). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo deltoides se inserta superiormente, si- 
guiendo una línea curva de concavidad medial: .: a) en el tercio lateral del borde an- 
terior de la clavícula y en la parte de la cara superior del hueso próxima a dicho borde; 


101 


MÚSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


— A — o 5  _-_ —__—_—__ ____ —_———_ _————______ 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


3 b) en el vértice y el 
borde lateral del acro- 
mion, y 1 c) en la ver- 
tiente inferior del 
borde posterior de la 
espina de la escápu- 
la (figs. 8l y 86). El 
músculo deltoides se 


Tnángulo 
deltopectoral inserta: 11 en la cla- 
vicula, mediante cor- 
dre das tas fibras tendinosas; 


Jen el acromion, por 
medio de tres o cua- 
tro láminas tendino- 
sas que a continuación 
descienden entre Jos 
fascículos musculares 


Cobezo larga ADE Y j 4 , 
del m. cepas Ef E Y 
broquia! : / E 


por medio de cortas fi- 

di d E — M, biceps braquial bras tendinosas situa- 
dle lus das en los intervalos en- 

| tre las láminas; en la 


espina de la escápula, 
por medio de una lámi- 
na tendinosa gruesa y 
corta, en la cual se im- 
plantan también los 
fascículos más superiores del músculo infraespinoso. 1 Las láminas tendinosas de ori- 
gen acromial dan nacimiento por sus dos caras a las fibras musculares, formando con 
ellas fascículos penniformes. 

Las fibras musculares anteriores descienden de anterior a posterior, las medias 
verticalmente y las posteriores de posterior a anterior. Forman una masa voluminosa 
que cubre la articulación del hombro y los músculos periarticulares en su inserción 
cercana a la cabeza del húmero (músculos pectorales y subescapular anteriormente, 
supraespinoso superiormente, e infraespinoso, redondo menor y redondo mayor pos- 
teriormente). 

El músculo deltoides se dirige entonces, estrechándose, hasta la parte media de 
la cara lateral del húmero (fig. 88). Termina en la tuberosidad deltoidea por medio de 
una masa tendinosa que puede dividirse en tres tendones: el anterior está formado 
por las fibras de la porción clavicular y se fija en la rama anterior de la tuberosidad; el 
posterior es continuación de las fibras que proceden de la espina de la escápula y se 
inserta en la rama posterior de la tuberosidad; el tercero, que ocupa la posición me- 
dia, está formado por los fascículos acromiales y se inserta entre los dos tendones 
precedentes, a los cuales se halla estrechamente unido; los fascículos que forman el 
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tendón medio adoptan una disposición penniforme análoga a los que nacen en el 
acromion. 

Entre los fascículos anteriores del músculo deltoides, los más superficiales se Éi- 
jan a lo largo de la rama anterior de la tuberosidad deltoidea en el tabique intermus- 
cular lateral del brazo, constituido a esta altura por una lámina fibrosa en cuya cara 
opuesta se insertan fibras del músculo braquial (v. Tabique intermuscular lateral del 
brazo, pág. 153). 

TRIÁNGULO DELTOPECTORAL. El borde anterior del músculo deltoides se halla en 
contacto en su parte inferior con el músculo pectoral mayor, al cual se halla incluso fu- 
sionado. Superiormente, los dos músculos están separados por un intersticio que se 
alarga hacia la clavícula y se denomina triángulo deltopectoral (fig. 82). 

BOLSA SINOVIAL SUBDELTOIDEA. La cara profunda del músculo deltoídes está se- 
parada de la articulación del hombro y de los tendones periarticulares por una amplia 
bolsa sinovial que se prolonga inferiormente a la bóveda acromiocoracoidea. Esta 
bolsa subdelicídea o bolsa subacromial puede ser simple o tabicada, y comunica a veces 
con la cavidad articular del hombro a través del tendón del músculo supraespinoso. 
¿ ACCIÓN. El músculo deltoides es abductor del brazo. Cuando los fascículos anterio- 
res se contraen por separado, dirigen el brazo anterior y medialmente. Los fascículos 
posteriores tiran del brazo lateral y posteriormente. 


MÚSCULOS DEL BRAZO 


Los músculos del brazo se dividen en dos grupos: uno anterior constituido por los 
músculos flexores y otro posterior formado por los músculos extensores. Estos dos gru- 
pos musculares están separados por un tabique osteofascial formado en su parte media por 
el húmero y a cada lado por dos láminas fibrosas transversales, denominadas abíques Inter- 
musculares medial y lateral del brazo, que se extienden desde los bordes medial y lateral del 
húmero hasta las partes correspondientes de la cara profunda de la fascia del brazo, 


— A. Grupo muscular anterior 


El grupo anterior comprende tres músculos: los músculos bíceps braquial, braquial 
y coracobraquial. Estos tres músculos se hallan dispuestos en dos planos, superficial y 
profundo. 


“PLANO PROFUNDO. Está formado por los músculos coracobraquial y braquial. 


1. Músculo coracobraquial 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El coracobraquial es un músculo alargado y apla- 
nado de anterior a posterior, situado en la parte superior y medial del brazo. Se ex- 
tiende desde la apófisis coracoides hasta la cara anteromedial del húmero (fig. 89). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, Se inserta superiormente en el lado medial del vértice 
de la apófisis coracoides por medio de un tendón que es común con el de la cabeza 
corta del músculo bíceps braquial (figs. 89 y 90). 
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Fig, 89 » Músculos coracobraquial y braquial, 


El músculo se dirige inferior 
y un poco lateralmente. Átra- 
viesa la axila posterior al múscu- 
lo pectoral mayor y anterior al 
tendón del músculo subescapu- 
lar, del cual está separado por 
una bolsa sinovial, anterior 
también a los tendones de los 
músculos dorsal ancho y redon- 
do mayor. Penetra en el brazo y 
termina por medio de un ten- 
dón corto y aplanado en una 
superficie rugosa que presenta 
la cara anteromedial del húme- 
ro, un poco superiormente a su 
parte medía y anteriormente al 
borde medial del hueso. 

El músculo coracobraquial 
está a menudo dividido hacia 
la mitad de su trayecto en dos 
fascículos por un intersticio 
atravesado por el nervio mus- 
culocutáneo (músculo perto- 
rado de Casserius). 

c) ACCIÓN. El músculo cora- 
cobraquial desplaza el brazo 
anterior y medialmente. 


2. Músculo braquíal 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRA- 
YECTO. El músculo braquial es 
ancho, aplanado y volumino- 
so; está situado inferior al 
músculo coracobraquial y an- 
terior a la parte inferior del 
húmero y a la articulación del 
codo. Se extiende desde el hú- 
mero hasta el extremo supe- 
rior del cúbito (fig. 89). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. 


Este músculo nace: 1 4) por medio de fibras musculares, del borde anterior y de las ca- 
ras anteromedial y anterolateral del húmero, inferiormente a las inserciones de los 
músculos deltoides y coracobraquial; la inserción se prolonga un poco superiormente, 
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entre las inserciones del músculo deltoides lateralmente y del músculo coracobraquial 
medialmente, y 1 b) de la cara anterior de los tabiques intermusculares medial y lateral 
del brazo, pero no en toda su extensión; sobre el tabique intermuscular lateral del bra- 
zO la inserción se efectúa solamente a la altura del músculo deltoides: inferiormente, el 
músculo braquial se halla separado del tabique por el músculo braquiorradial, En el ta- 
bique intermuscular medial del brazo, la superficie de inserción no asciende hasta el 
extremo superior de este tabique; además, tampoco se extiende hasta la línea de unión 
de esta lámina fascial con la fascia superficial; está separada de ésta por una zona estre- 
cha, más ancha inferior que superiormente, donde la cara anterior del tabique perma- 
nece lisa y libre de toda inserción muscular (fig. 171). 

Los fascículos del músculo braquial descienden en sentido convergente y pasan an- 
teriores a la articulación del codo. Terminan por medio de un ancho tendón, aplanado 
de anterior a posterior, en la parte inferomedial de la cara inferior de la apófisis coro- 
noides. El límite inferior de esta superficie de inserción es alargado y se dirige obli- 
cuamente en sentido inferior y lateral (fig. 93). 

El músculo braquial da origen, a la altura del codo, a una expansión tendinosa, a 
veces mezclada con fibras musculares, que cruza el surco bicipital lateral y termina en 
la fascia del antebrazo que recubre los músculos epicondíleos laterales. Esta expansión 
es habitual (Bolté y Martin). 
cg) ACCIÓN. Es flexor del antebrazo sobre el brazo, 


% PLANO SUPERFICIAL. Este plano está constituido únicamente por el músculo bíceps 
braquial, 


1. Músculo biceps braquial 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El bíceps braquial es un músculo alargado y fusi- 
forme, situado anterior a los músculos coracobraquial y braquial, a los cuales cubre. 
Superiormente está dividido en dos partes, denominadas cabeza corta y cabeza larga del 
músculo bíceps braquial. Se extiende desde la escápula hasta el extremo superior del ra- 
dio (fig 90). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. La cabeza corta del muisculo bíceps braquial se inserta en 
la cara lateral del vértice de la apófisis coracoides por medio de un tendón que se une al 
del músculo coracobraquial. ¿La cabeza larga del músculo bíceps braquial nace de la parte 
más superior del rodete glenoideo y del reborde de la cavidad glenoidea de la escápula. 
La inserción de la cabeza larga se realiza por medio de un tendón cilíndrico que parece 
dividirse, en el extremo superior de la cavidad glenoidea, en dos ramas que presentan 
continuidad con las partes anterior y posterior del rodete glenoideo (v. fig. 45). 

Al tendón de la cabeza corta le sigue un cuerpo muscular situado primero lateral y 
- fuego anteriormente al músculo coracobraquial. Al igual que éste, la cabeza corta 
- está situada superiormente en la axila, anterior a los tendones de los músculos subes- 
- capular, dorsal ancho y redondo mayor, y posterior al músculo pectoral mayor. 
El tendón de la cabeza larga atraviesa en primer lugar la parte superior de la articula- 
- ción del hombro y recorre el surco intertubercular, donde se halla cubierto por el liga- 
mento humeral transverso superiormente y por el tendón del músculo pectoral mayor 
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inferiormente, Un poco inferior al surco intertubercular, el tendón de la cabeza larga 
del músculo biceps braquial continúa por medio de un cuerpo muscular fusiforme. 

Las dos cabezas del músculo bíceps braquial se unen, hacia la parte media del brazo, 
en un cuerpo muscular único, que desciende hacia el codo anterior al músculo braquial. 

El músculo bíceps braquial termina a la altura del pliegue del codo: .: 4) por me- 
dio de un fuerte tendón aplanado que se hace profundo en el pliegue del codo; las Éi- 
bras tendinosas que lo integran experimentan una torsión tal que la cara anterior del 
tendón se hace lateral y posterior; este tendón se fija en la mitad posterior de la tube- 
rosidad del radio; se halla separado por una bolsa sinovial de la mitad anterior de la tu- 
berosidad, y -1 6) por una lámina tendinosa, denominada aponeurosis del músculo bí- 
ceps braquial, aponeurosis bicipital o lacertus fibrosus, que se separa del borde medial y 


de la cara anterior del tendón y se confunde con la fascia de los músculos epicondíleos me- 
diales. 
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e) ACCIÓN. El músculo bíceps braquial es flexor del antebrazo sobre el brazo. Cuan- 
do actúa sobre el antebrazo en pronación, lo sitúa primero en supinación y después lo 
flexiona. 


 B, Grupo muscular posterior 
El grupo muscular posterior está formado por el músculo triceps braguial. 


1. Músculo triceps braquial 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo ocupa la región posterior del brazo y 
se extiende desde la escápula y el húmero hasta el olécranon (fig. 91). 

Está dividido superiormente en tres porciones distintas. La más larga se extiende has- 
ta la escápula y se denomina cabeza larga del músculo triceps braquial; las otras dos, es de- 
cit, la cabeza medial y la cabeza lateral del nuisculo triceps braquial, se insertan en el húmero. 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN 

CABEZA LARGA DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza larga del músculo trí- 
ceps braquial se inserta en el tubérculo infraglenoideo de la escápula y en el extremo 
superior del borde lateral de la escápula. También se inserta en la parte vecina del ro- 
dete glenoideo mediante un tendón aplanado que se desdobla en dos láminas super- 
ficiales: una posterior corta y otra anterior más larga, 

El cuerpo muscular que sigue al tendón de la cabeza larga desciende hacia la cara pos- 
terior del brazo, girando sobre sí mismo de tal manera que los fascículos anteriores se 
convierten en posteriores, y a la inversa. La lámina tendinosa anterior sigue este movi- 
miento de torsión, rodea el borde medial del músculo y se pierde en su cara posterior. 

La cabeza larga del músculo tríceps braquial atraviesa el espacio escapulohumeral 
comprendido entre los músculos redondo mayor y redondo menor, y desciende pos- 
terior a las otras dos cabezas. 

Las fibras musculares terminan en la cara posterior de un tendón aplanado de an- 
terior a posterior, que se observa a partir de la parte media de la cara posterior del 
músculo y se fija en la parte posterior de la cara superior del olécranon. 

CABEZA LATERAL DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza lateral del músculo 
tríceps braquial se inserta superiormente: 4) por medio de fibras tendinosas, en toda 


la altura del segmento de la cara posterior del húmero situada superior y lateralmen- 


te al surco del nervio radial (figs. 91 y 157), la inserción se realiza en una superficie es- 
trecha y alargada, más o menos rugosa y cuya parte superior se halla inclinada lígera- 
mente en sentido medial (fig. 15), y + b) por medio de un pequeño fascículo, en la cara 
posterior del húmero, inmediatamente inferior al extremo inferior y lateral del surco 
del nervio radial; esta segunda inserción es inconstante. 

Los fascículos musculares de la cabeza lateral descienden en sentido oblicuo infe- 
rior y medialmente, pasando posteriores al surco del nervio radial, el cual convierten 
en un conducto osteomuscular en el que discurren el nervio radial y la arteria bra- 
quial profunda (fig, 157). Se fijan en la cara profunda de una lámina tendinosa que se 
confunde anteriormente con la de la cabeza larga y, al igual que ésta, termina en la 
parte posterior de la cara superior del olécranon. 


MUSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


CABEZA MEDIAL DEL MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. La cabeza medial del múscu- 
lo tríceps braquial nace por medio de fibras musculares y cortas fibras tendinosas: 
34) de la parte de la cara posterior del húmero situada inferior y medialmente al sur- 
co del nervio radial (fig. 157);  b) del tabique intermuscular medial del brazo, salvo 
de aquella parte sobre la que se aplican el nervio cubital y la arteria colateral cubital 
superior, y 1) del tabique intermuscular lateral del brazo (v. pág. 153). 
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Fig 92 . Cara antenor del esqueleto del antebrazo, de la mano y de los dedos, con sus inserciones musculares, 
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Las Fibras musculares están cubiertas por la cabeza larga y por la cabeza lateral, y 
descienden del modo siguiente: las situadas en la parte media verticalmente, las late- 
rales oblicuamente inferior y mediales, y las mediales oblicuamente inferior y latera- 
les. Algunas de ellas, las más inferiores, terminan directamente en las caras lateral y 
medial del olécranon. Las demás se dirigen a la cara profunda del tendón que resulta 
de la unión de las láminas tendinosas de la cabeza larga y de la cabeza lateral; me- 
diante este tendón se fijan en el olécranon. 

En resumen, las tres porciones del músculo tríceps braquial se insertan en la cara 
superior del olécranon mediante un tendón común aplanado de anterior a posterior, 
con excepción de las fibras musculares inferiores de la cabeza medial, que se implan- 
tan directamente en los bordes lateral y medial del olécranon. La inserción del ten- 
dón ocupa toda la longitud del olécranon posteriormente; anteriormente, se estrecha 
y termina 1 cm posterior al vértice del olécranon. 

La cabeza medial da origen, lateralmente a su inserción en el borde lateral del olé- 
cranon, a una expansión tendinosa que se pierde sobre la fascia del músculo ancóneo 
(Bolté y Martin). 

ESPACIO TRIANGULAR ESCAPULOHUMERAL. Espacios cuadrangular y triangular. El 
espacio triangular escapulohumeral está limitado por el músculo redondo menor su- 
perior y posteriormente, los músculos dorsal ancho y redondo mayor anterior e infe- 
riormente, y el húmero lateralmente, queda dividido en dos partes por la cabeza lar- 
ga del músculo tríceps braquial (fig. 91). 1 La parte lateral es cuadrilátera y se deno- 
mina espacio cuadrangular o humerotricipital; da paso al nervio axilar y a los vasos cir- 
cunflejos humerales posteriores. La parte medial es triangular y constituye el espacio 
triangular u omotricipital, que es atravesado por la arteria circunfleja de la escápula. 

c) ACCIÓN. El músculo tríceps braquial extiende el antebrazo sobre el brazo. 


MÚSCULOS DEL ANTEBRAZO 


Los músculos del antebrazo se dividen en tres grupos: anterior, lateral y posterior. 
A. Grupo muscular anterior 


Este grupo muscular está situado inmediatamente anterior y medial al esqueleto 
del antebrazo. Está formado por los músculos flexores de la mano y de los dedos, y 
por el músculo pronador cuadrado. Estos músculos son ocho y se disponen en cuatro 
planos, que se superponen de la profundidad a la superficie en el orden siguiente: 
4) plano profundo o plano del músculo pronador cuadrado, b) plano de los músculos 
flexores profundos; c) plano del músculo flexor superficial, y d) plano de los músculos epicon- 
dileos mediales superficiales, 


“ PLANO PROFUNDO. — Está constituido Únicamente por el músculo pronador cuadrado, 


1. Músculo pronador cuadrado 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, Este músculo es aplanado y cuadrilátero, y se ex- 
tiende transversalmente desde el cúbito hasta el radio. Se halla situado en la parte in- 
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ferior del antebrazo, inmediatamente anterior a los dos huesos y a la membrana in- 
terósea del antebrazo (fig. 93). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta medialmente, por medio de fibras muscula- 
res y una lámina tendinosa superficial, en el cuarto inferior del borde anterior y de la 
cara anterior del cúbito. 

Los fascículos se dirigen transversalmente laterales y terminan en el cuarto inferior 
de la cara anterior y del borde anterior del radio. La inserción se extiende profunda- 
mente sobre la superficie medial triangular comprendida entre las dos ramas de bifur- 
cación del borde interóseo del radio, superiormente a la articulación radiocubital distal. 
cg) ACCIÓN. Sitúa el antebrazo y la mano en pronación. 


PLANO DE LOS MÚSCULOS FLEXORES PROFUNDOS. Este plano consta de dos múscu- 
los: el músculo flexor profundo de los dedos medialmente y el núsculo flexor largo del pul- 
gar lateralmente. 


1. Músculo flexor profundo de los dedos 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo flexor profundo de los dedos (flexor per- 
forante) es un músculo voluminoso, aplanado de anterior a posterior y ancho y 
grueso superiormente; se divide inferiormente en cuatro fascículos, cada uno de los 
cuales termina en un largo tendón. Este músculo se extiende desde la parte ante- 
romedial del antebrazo hasta la cara palmar de los cuatro últimos dedos, y ocupa 
los dos tercios mediales del plano muscular de los músculos flexores profundos 
(figs. 94 y 95). 

(2) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de fibras musculares: 1 4) de los tres 
cuartos superiores de la cara medial y de la cara anterior del cúbito; 1 b) de la cara me- 
dial de la apófisis coronoides, inferiormente a la inserción del ligamehto colateral cu- 
bital, y de la cara anterior de dicha apófisis inferiormente a la inserción del músculo 
braquial; .: c) de la aponeurosis tendinosa que reviste el músculo a la altura de la cara 
medial del cúbito; 4) de la cara anterior de la membrana interósea del antebrazo, su- 
períormente al músculo pronador cuadrado, y .. e) del borde interóseo del radio, in- 
feriormente a la tuberosidad del radio, mediante algunas fibras que se extienden late- 
ralmente a la membrana interósea del antebrazo. 

Desde estos orígenes, el músculo se dirige interiormente y no tarda en dividirse 
en cuatro fascículos carnosos que pasan anteriormente al músculo pronador cuadra- 
do, donde continúan por medio de cuatro tendones; éstos, yuxtapuestos en un solo 
plano, se envainan en el túnel carpiano formado por el canal carpiano y el retináculo 
de los músculos flexores. Llegan así a la palma de la mano, que atraviesan de supe- 
riora inferior, separándose unos de otros para acceder a los cuatro últimos dedos. A la 
altura de los dedos, cada tendón del músculo flexor profundo de los dedos (tendón 
perforante) pasa por un anillo formado por el desdoblamiento del tendón del múscu- 
lo flexor superficial de los dedos (tendón perforado) (figs. 95 y 97). Cada tendón del 
- músculo flexor profundo de los dedos se inserta, ensanchándose, en la cara anterior de 
la base de la falange distal. 
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Fig. 93 » Músculo pronador cuadrado y grupo Eg. 94 » Músculos flexor profundo de los dedos y flexor largo 
lateral de los rnúsculos del antebrazo. del pulgar 
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Los tendones del músculo flexor profundo de los dedos se deslizan, en el carpo y 
en los dedos, en las vainas sinoviales que refuerzan las vainas fibrosas. Estas vainas 
son comunes para los tendones de los otros músculos flexores de los dedos. 

Existen vainas semejantes a éstas que se hallan anexas a los tendones que pasan 
por las caras dorsal y lateral del carpo. Debido a su importancia, las estudiaremos des- 
pués de la descripción de los músculos del antebrazo (v. pág. 133). 

c) ACCIÓN. El músculo flexor profundo de los dedos flexiona la falange distal sobre la 
falange media, la falange media sobre la falange proximal, la falange proximal sobre el 
hueso metacarpiano y la mano sobre el antebrazo. 
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2. Músculos lumbricales 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Son pequeños fascículos musculares fusiformes, 
anexos a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos y situados en la pal- 
ma de la mano, entre dichos tendones (fig. 25). Los músculos lumbricales son cuatro y 
se designan como primero, segundo, tercero y cuarto, contando de lateral a medial. Se 
dirigen hacia los tendones extensores de los cuatro últimos dedos. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Los músculos lumbricales primero y segundo se inser- 
tan únicamente en el borde lateral y ligeramente en la cara anterior del tendón co- 
rrespondiente del músculo flexor profundo de los dedos. El tercero y el cuarto se ori- 
ginan en los bordes laterales y en la cara anterior de los dos tendones del músculo 
flexor profundo de los dedos, entre los cuales están situados. 

Desde su origen, los músculos lumbricales alcanzan, en sentido divergente, la cara 
lateral de la articulación metacarpofalángica correspondiente. Á esta altura, el fascícu- 
lo muscular da origen a una lengúeta tendinosa, aplanada y delgada, que se une a la 
expansión tendinosa del músculo interóseo y termina con ella en el borde lateral del 
tendón extensor del dedo que le corresponde. 

c) ACCIÓN. Los músculos lumbricales flexionan la falange proximal y extienden las 
otras dos. 


3. Músculo flexor largo del pulgar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo voluminoso, largo y aplanado de an- 
terior a posterior, situado en el mismo plano que el músculo flexor profundo de los de- 
dos y lateral a éste. Se extiende desde el radio hasta la cara palmar del dedo pulgar 
(figs. 94 y 95). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta: -) a) por medio de fibras musculares, en la 
cara anterior del radio; la superficie de inserción abarca desde la tuberosidad del ra- 
dio hasta el músculo pronador cuadrado, y 1 b) en la cara lateral de la apófisis coro- 
noides por medio de un fascículo delgado e inconstante unido a la cuerda oblicua. 
También recibe en ocasiones, en su borde inferior, un fascículo destacado del múscu- 
lo flexor superficial de los dedos o de la cara medial de la apófisis coronoides (Gant- 
Zen). 

Los fascículos musculares descienden anteriormente al radio y al músculo prona- 
dor cuadrado y continúan por medio de un largo tendón que aparece muy superior- 
mente en el borde medial del músculo. Este tendón, situado inmediatamente lateral 
a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos, atraviesa el conducto car- 
piano, del cual ocupa la parte lateral, Se refleja luego en el hueso trapecio y se dirige 
inferior y lateral hacia el dedo pulgar, entre las dos cabezas del músculo flexor corto 
del pulgar. Se fija en la cara anterior de la base de la falange distal del dedo pulgar. 

c) ACCIÓN, El músculo flexor largo del pulgar flexiona la falange distal sobre la proxi- 
mal y ésta sobre el primer hueso metacarpiano. 


A PLANO DEL MÚSCULO FLEXOR SUPERFICIAL DE LOS DEDOS. Este plano está formado 
únicamente por el músculo flexor superficial de los dedos. 
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1. Músculo flexor superficial 
de los dedos 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYEC- 
TO. El músculo flexor superficial 
de los dedos es aplanado, ancho 
y grueso; se halla situado ante- 
rior al músculo flexor profundo 
de los dedos y al músculo flexor 
largo del pulgar (fig. 96). Se ex- 
tiende desde el húmero y los 
dos huesos del antebrazo hasta 
los cuatro últimos dedos. 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. 
Se inserta superiormente por 
medio de dos cabezas, una hu- 
merocubital y otra radial. 
CABEZA HUMEROCUBITAL. La 
cabeza humerocubital nace: 
3 4) de la cara anterior del epi- 
cóndilo medial, por medio del 
tendón común de los músculos 
epicondileos mediales; '-1 b) de la 
apófisis coronoides, medial a las 
inserciones del músculo bra- 
quial y de la cabeza cubital del 
músculo pronador redondo, y 
16) de tabiques tendinosos inter- 
musculares que separan su ca- 
beza humeral de los otros múscu- 
los epicondíleos mediales super- 
ficiales, insertados como él en 
el epicóndilo medial, es decir, 
de los músculos pronador re- 
dondo, flexor radial del carpo, 
palmar largo y flexor cubital del 
carpo, que lo cubren. Entre la in- 
serción hurmeral y la coronoi- 
dea, los fasciculos tendinosos de 
la cabeza humerocubital se ha- 
llan estrechamente unidos al l:- 
gamento colateral cubital del 
codo, pero pueden ser seguidos 
hasta el epicóndilo medial. 
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Fig. 96 * Músculo exar superficial de los dedos. 
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CABEZA RADIAL. La cabeza radial se inserta por medio de cortas fibras aponeuróti- 
cas en la parte oblicua del borde anterior del radio, en una longitud media de Da 
Ó cm a partir de la tuberosidad del radio. 

Las dos cabezas se unen fornando un arco en el que penetran el nervio mediano 
y la arteria cubital. La ancha masa muscular que resulta de la unión de las dos cabe- 
zas desciende anteriormente a los músculos flexor profundo de los dedos y flexor 
largo del pulgar. No tarda en dividirse en cuatro fascículos musculares dispuestos por 
parejas en dos planos, superficial y profundo. Los dos fascículos profundos suelen ser 
digástricos; en ese caso están constituidos por un vientre muscular superior común a 
ambos fascículos, que termina hacia la parte media del antebrazo por un tendón in- 
termedio, que a su vez da origen a dos fascículos musculares: uno para el dedo índice 
y otro para el dedo meñique. 

A los cuatro fascículos musculares les siguen cuatro largos tendones cilíndricos. 
Los tendones del dedo medio y del anular cubren los del dedo índice y los del dedo me- 
ñique. Atraviesan el conducto carpiano, donde los tendones profundos empiezan a 
separarse uno del otro, En la palma de la mano los cuatro tendones, hasta entonces dis- 
puestos en dos planos, se separan para alcanzar los dedos a los cuales están destinados, 
y se sitúan en un mismo plano, cada uno cubriendo el tendón correspondiente del 
músculo flexor profundo de los dedos. De ese modo recorren toda la palma de la mano. 

A la altura de la articulación metacarpofalángica, cada uno de los tendones se de- 
prime, formando un canal de concavidad posterior que se amolda sobre la cara ante- 
rior del tendón del músculo flexor profundo de los dedos (figs. 95, 97 y 98), luego se 
divide en dos cintillas que rodean, a cada lado, el tendón correspondiente del múscu- 
lo flexor profundo de los dedos, uniéndose posteriormente a éste y formando un ca- 
nal de concavidad anterior que abraza la cara posterior del tendón del músculo flexor 
profundo de los dedos, que se convierte así en superficial. 

A continuación, las dos cintillas se reúnen y permanecen unidas a lo largo de una 
pequeña extensión, anteriormente a la articulación de la falange proximal con la fa- 
lange media, donde intercambian algunas fibras; este entrecruzamiento tendinoso se 
conoce con el nombre de quiasma tendinoso (de Camper). Por último, las cintillas se 
separan de nuevo y se insertan en la parte media de los bordes lateral y medial de la 
falange media (fig, 98). 1 El músculo flexor superficial de los dedos destina un fas- 
cículo inconstante al músculo flexor largo del pulgar. 

TENDONES PERFORANTES Y TENDONES PERFORADOS. Ásí pues, cada tendón del 
músculo flexor superficial de los dedos forma un anillo por el que pasa el tendón co- 
rrespondiente del músculo flexor profundo de los dedos; de ahí la denominación de 
tendones perforados y tendones perforantes. 

c) ACCIÓN. El músculo Flexor superficial de los dedos flexiona la falange media sobre 
la falange proximal, esta última sobre el hueso metacarpiano y la mano sobre el ante- 
brazo. 


== PLANO DE LOS MÚSCULOS EPICONDÍLEOS MEDIALES SUPERFICIALES. El cuarto plano 
es superficial y está formado por cuatro músculos que se originan conjuntamente en 
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el epicóndilo medial por medio de un tendón común” y están dispuestos de lateral a 
medial en el orden siguiente: a) músculo pronador redondo; b) músculo flexor radial del 
carpo; c) músculo palmar largo, y d) músculo flexor cubital del carpo. Están estrechamente 
unidos cerca de su inserción epicondílea medial; después se separan y forman, ante- 
riormente al músculo flexor superficial de los dedos, un plano que abarca toda la an- 
chura del antebrazo, 


1. Músculo pronador redondo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, Es un músculo grueso, aplanado de lateral a medial 
superiormente y de anterior a posterior en la parte inferior. El músculo pronador re- 
dondo es el más lateral de los músculos epicondíleos mediales superficiales y se ex- 
tiende desde el epicóndilo medial y la apófisis coronoides hasta el radio (figs. 99 y 100). 


* Se dice que estos músculos, así como otros grupos musculares (p. ej. los músculos epicondileos laterales) nacen 
también de «tabiques fasciales fibrosos» que los separan unos de otros. Pero estos tabiques fibrosos están en 
realidad formados por la yuxtaposición de fibras tendinosas de los músculos vecinos, que se extienden hasta los 
huesos en que se produce la inserción del grupo muscular. 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de dos cabezas, una humeral y otra cu- 
bital. 

La cabeza humeral es superficial y voluminosa, se inserta por medio del tendón co- 
mún de los músculos epicondíleos mediales en el borde superior y la cara anterior 
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Fig. 99 » Músculos antenores y laterales del antebrazo (plano superficial) 
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del epicóndilo medial, en el extremo inferior del tabique intermuscular medial del bra- 
zo, en el borde anteromedial del húmero y, por último, en el tabique tendinoso que 
la separa del músculo flexor radial del carpo. 

La cabeza cubital es profunda y delgada; se inserta en la apófisis coronoides, medialmen- 
te al músculo braquial y lateral e inferiormente al músculo flexor superficial de los dedos. 

Al reunirse, estas dos cabezas forman un ojal por el que pasa el nervio mediano. La 
cabeza cubital suele hallarse ausente; en ese caso puede ser sustituida por una banda 
fibrosa que da origen a algunas fibras del músculo flexor superficial de los dedos y que 
separa el nervio mediano de la arteria cubital (Zeki-Zeren). 

El músculo se dirige en sentido oblicuo inferior y lateralmente, cruzando la parte 
superior del músculo flexor superficial de los dedos. Se insinúa posteriormente a los 
músculos del grupo lateral del antebrazo y se inserta por medio de un tendón aplana- 
do en la parte media de la cara lateral del radio (fig. 100). 

SURCO BICIPITAL MEDIAL O SURCO BICIPITAL CUBITAL, El músculo pronador redon- 
do está separado del músculo bíceps braquial, que queda situado lateralmente, por un 
intersticio profundo denominado surco bicipilal medial o surco bicipital cubital. El múscu- 
lo braquial forma el fondo de este surco, en el que discurren los vasos braquiales y 
el nervio mediano. 

d ACCIÓN. Este músculo es pronador, es decir, imprime al antebrazo un movimiento de ro- 
tación que desplaza el dedo pulgar medialmente y la palma de la mano posteriormente. 


2. Músculo flexor radial del carpo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo A aplanado de anterior a 
posterior, muscular superiormente y tendinoso inferiormente. Está situado medial al 
músculo pronador redondo y se extiende desde el epicóndilo medial hasta el segun- 
do hueso metacarpiano (fig. 99). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo flexor radial del carpo nace: -) a) del epi- 
cóndilo medial, medialmente a las inserciones del músculo pronador redondo, por 
medio del tendón común de los músculos epicondileos mediales; -: b) de la fascia 
que lo recubre, y -1 c) de los tabiques fibrosos que lo separan del músculo pronadot re- 
dondo lateralmente, del músculo palmar largo medialmente y del músculo flexor su- 
perficial de los dedos posteriormente. 

Desde estos orígenes, las fibras se dingen inferior y un poco lateralmente, y constitu- 
yen un cuerpo muscular aplanado de anterior a posterior, situado anterior al músculo tle- 
xor superficial de los dedos. Hacia la parte media del antebrazo, el cuerpo muscular pre- 
senta continuidad con un largo tendón que cruza en ángulo muy agudo el borde lateral del 
músculo flexor superficial de los dedos y después la cara anterior del músculo flexor lar- 
go del pulgar. Este tendón se introduce luego en la parte lateral del conducto carpiano, la- 
teral a los tendones de los músculos flexores, de los que está separado por un tabique É- 
broso (fig. 108). - Se fija, ensanchándose, en la cara anterior de la base del segundo hue- 
so metacarpiano y, mediante una expansión estrecha y delgada, en la base del tercero. 

() ACCIÓN. El músculo flexor radial del carpo es flexor de la mano sobre el antebrazo. 
También sitúa la mano en pronación y en abducción. 
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3. Músculo palmar largo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo palmar largo presenta la forma de un 
huso estrecho y muy alargado, muscular en el tercio superior y tendinoso en los dos 
inferiores (fig. 99). Está situado medial al músculo flexor radial del carpo y se extiende 
desde el epicóndilo medial hasta la aponeurosis palmar. Este músculo es inconstante, 
hallándose ausente una vez de cada diez. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina: 1 a) en el epicóndilo medial, medialmente 
al músculo flexor radial del carpo; » bh) en la fascia que lo recubre, y 1 e) en los tabi- 
ques tendinosos que lo separan del músculo flexor radial del carpo lateralmente, del 
músculo flexor cubital del carpo medialmente y del músculo flexor superficial de los 
dedos posteriormente. 

El cuerpo muscular, que es corto y Fusiforme, desciende con una ligera inclinación 
lateral, anterior al músculo Hexor superficial de los dedos, y continúa hacia la mitad 
del antebrazo por medio de un tendón aplanado y delgado. Éste se expande en aba- 
nico anterior al retináculo de los músculos flexores, en el cual se fijan algunos de sus 
fascículos, mientras que los demás presentan continuidad con la aponeurosis palmar. 
Y ACCIÓN. Es flexor de la mano. 


4. Músculo flexor cubital del carpo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo flexor cubital del carpo es ancho y grue- 
so; está situado medial al músculo palmar largo, siguiendo el borde medial del antebra- 
zo. Se extiende desde el epicóndilo medial y el cúbito hasta el hueso pisiforme (fig. 99). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Su inserción superior se efectúa por medio de dos ca- 
bezas, una humeral y otra cubital. 

La cabeza humeral nace: 3 4) por medio del tendón de los músculos epicondileos 
mediales, del vértice y del borde inferior del epicóndilo medial, y 1 b) de los tabiques 
fibrosos que lo separan del músculo palmar largo, que está situado lateralmente, y 
del músculo Ñlexor superficial de los dedos, del cual cubre la parte superior del borde 
medial, 

La cabeza cubrial se inserta: 1 4) en el borde medial del olécranon; + b) en la apó- 
fisis coronoides, inferior al fascículo medio del ligamento colateral cubital (inserción 
inconstante), y 1 c) en los dos tercios superiores del borde posterior del cúbito, me- 
diante una lámina tendinosa ancha y gruesa (fig. 107). 

Las dos cabezas están unidas en su extremo superior por medio de un arco fibro- 
so que limita con el surco del nervio cubital un orificio por el que pasa el nervio cubi- 
tal (fig. 107). 

Las fibras musculares forman una capa muscular gruesa y ancha, que cubre supe- 
riormente la totalidad de la parte medial del antebrazo. La cara superficial es convexa 
transversalmente; la cara profunda forma un canal que acoge en su concavidad la 
parte medial del músculo flexor profundo de los dedos, el cual a su vez recubre las 
- caras anterior y medial de! cúbito. 

El músculo flexor cubital del carpo desciende verticalmente a lo largo del borde 
medial del antebrazo, flanqueando de superior a inferior los músculos palmar largo y 
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flexor superficial de los dedos, que están situados lateralmente a él. Los músculos 
palmar largo y Hlexor cubital del carpo, al principio estrechamente unidos, se separan 
después en los dos tercios inferiores del antebrazo. El intervalo que los separa aumen- 
ta de forma progresiva en anchura, apareciendo en el fondo el músculo Mexor super- 
ficial de los dedos. 

El músculo flexor cubital del carpo termina por medio de un tendón muy fuerte 
que se inserta en la parte media de la cara anterior del hueso pisiforme; algunas fibras 
tendinosas presentan continuidad con los ligamentos pisiganchoso y pisimetacarpla- 
no de las articulaciones del carpo. Da origen también a una expansión que se dirige la- 
teralmente y se pierde en el retináculo de los músculos flexores (vw. Conducto carpiano, 
pág. 133). Algunas fibras de esta expansión se prolongan hasta la fascia de la eminen- 
cia tenar (Bolté y Marun). 

c) ACCIÓN. El músculo flexor cubital del carpo es flexor y aductor de la mano. 


 B. Grupo muscular lateral 


Este grupo comprende cuatro músculos situados lateralmente al esqueleto del an- 
tebrazo y superpuestos desde la profundidad a la superficie en el orden siguiente: 
a) músculo supinador; b) músculo extensor radial corto del carpo; c) músculo extensor radial lar- 
go del carpo, y d) músculo braquiorradial. Los dos más profundos, o sea, los músculos 
supinador y extensor radial corto del carpo, se insertan en el epicóndilo lateral y, por 
lo tanto, forman parte de los músculos denominados eprcondileos laterales. 


1. Músculo supinador 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo supinador es un músculo ancho, dis- 
puesto alrededor y sobre la cara lateral del codo y la parte superior del antebrazo. Se 
exuende desde el epicóndilo lateral y el cúbito hasta el radio (figs. 101 y 102). : 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo supinador presenta dos fascículos, uno su- 
perficial y otro profundo, Sus inserciones han sido precisadas por Reinhold. 

El fascículo superficial nace: + 4) del vértice del epicóndilo lateral, por medio de un 
tendón que se extiende en abanico y refuerza el ligamento colateral radial de la arti- 
culación del codo, y 1 b) de la cresta que limita posteriormente la superficie triangular 
inferior a la escotadura troclear del cúbito, por medio de una lámina aponeurótica a 
la que se unen muy estrechamente algunas fibras tendinosas verticales del músculo 
extensor de los dedos, 

El fascículo profundo presenta orígenes análogos al fascículo superficial. Se fija: 
34) en la cara anterior del epicóndilo lateral por medio de un tendón adherente al li- 
gamento colateral radial del codo, y ' hb) mediante fibras musculares y tendínosas, 
en la superficie triangular inferior a la escotadura troclear y en la cara profunda de la 
aponeurosis de origen del fascículo superficial. 

Las fibras procedentes de estos dos fascículos se dirigen oblicuamente en sentido 
inferior y lateral, enrollándose alrededor de la parte superior del radio (fig. 103). El 
fascículo superficial termina en la parte superior oblicua del borde anterior del radio. 
¿Las inserciones radiales del fascículo profundo son diferentes para las fibras de ori- 
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gen epicondileo y para las que proceden del cúbito. Las primeras rebasan superior- 
mente el fascículo superficial y se insertan en el cuello del radio, superiormente a la tu- 
berosidad del radio; las segundas se implantan: a) en las rugosidades que presentan las 
caras anterior y lateral del radio, lateralmente a la tuberosidad del radio, y b) en una 
superficie rugosa y estrecha que sigue inferiormente la línea de inserción precedente 
y se prolonga sobre la cara lateral del radio, un poco posterior a la inserción del fascícu- 
lo superficial en el segmento oblicuo del borde anterior del hueso. Los fascículos 
musculares del fascículo profundo rebasan inferior y superiormente los del fascículo 
superficial. 

Los dos fascículos del músculo supinador están separados por un intersticio celular 
delgado, por el que discurre el ramo profundo del nervio radial (fig. 103). 

El límite superior del fascículo superficial está marcado por un arco fibroso que se 
sitúa un poco inferior al borde superior del músculo, y bajo el cual se insinúa el ramo 
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profundo del nervio radial. Este nervio desciende a continuación entre los dos fascícu- 
los del músculo supinador hasta alcanzar el borde inferior del fascículo superficial, 
donde se separa del músculo. 

c) ACCIÓN. Es supinador, es decir, imprime al antebrazo un movimiento de rotación 
que desplaza el dedo pulgar lateralmente y la palma de la mano anteriormente. 


2. Músculo extensor radial corto del carpo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo extensor radial corto del carpo es apla- 
nado, muscular en su parte superior y tendinoso inferiormente. Está situado lateral al 
músculo supinador, y se extiende desde el epicóndilo lateral hasta el tercer hueso 
metacarpiano (figs. 100, 104 y 106). 

bf) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente: 3 4) en el epicóndilo lateral, 
por medio del tendón común de los músculos epicondileos laterales, inmediatamen- 
te superior a las inserciones del músculo supinador, y bh) en el tabique fibroso que 
lo separa del músculo extensor de los dedos. 

El músculo extensor radial corto del carpo desciende verticalmente y forma una lá- 
mina muscular cuya cara profunda, ligeramente cóncava, cubre primero el músculo 
supinador y, a continuación, la parte inferior del músculo pronador redondo (fig. 100), 
El cuerpo muscular continúa hacia la parte media del antebrazo por medio de un ten- 
dón aplanado, el cual avanza a lo largo de la cara lateral del radio, pero inclinándose li- 
geramente en sentido lateral y posterior. Se introduce enseguida en una corredera os- 
teofibrosa que comparte con el extensor radial largo del carpo y que está excavada 
en la cara lateral del extremo inferior del radio; se flexiona ligeramente en sentido pos- 
terior y medial, pasa por la cara dorsal del carpo y se inserta en la base de la apófisis 
estiloides del tercer hueso metacarpiano (fig, 106). 

Por lo general, superiormente a la inserción terminal del músculo extensor radial 
corto del carpo, existe una pequeña bolsa sinovial entre el tendón y el plano óseo. 

¿) ACCIÓN, Este músculo es extensor y abductor de la mano. 
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3. Músculo extensor radial 
largo del carpo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYEC- 
TO. El músculo extensor radial 
largo del carpo presenta las mis- 
mas características morfológicas 
que el músculo extensot radial 
corto del carpo, con respecto al 
cual está situado lateralmente 
(figs. 100, 104 y 106). 

Es ligeramente más largo que 
éste, y se extiende desde el borde 
anterolateral del húmero hasta el 
segundo hueso metacarpiano. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El 
músculo extensor radial largo del 
carpo nace por medio de fibras 
musculares: 1 4) del extremo 
inferior del borde anterolateral 
del húmero en una extensión de 
3 cm aproximadamente; 1 b) del 
tabique intermuscular lateral del 
brazo (v. este tabique, pág. 153), 
y 1c) mediante algunos fascícu- 
los, de la masa tendinosa de los 
músculos epicondileos laterales. 
El músculo desciende y cubre 


el músculo extensor radial corto * 


del carpo, que está situado me- 
dial a él. Hacia la parte media del 
antebrazo, el tendón que conti- 
núa al cuerpo muscular está al 
principio aplicado sobre el ten- 
dón del músculo extensor radial 
corto del carpo, al que se une por 
medio de tejido celular denso. 
Más inferiormente, en el cuarto 
inferior del antebrazo, los dos 
tendones, hasta entonces super- 
puestos, se yuxtaponen y pasan 
en el extremo inferior del radio, 
por la corredera osteofibrosa que 
les es propia, hallándose el tendón 
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del músculo extensor radial largo del carpo situado lateralmente al del músculo ex- 
tensor radial corto del carpo. Por último, el tendón del músculo extensor radial largo 
del carpo se desvía ligeramente en sentido lateral y se inserta en una impresión rugo- 
sa que se encuentra en la parte lateral de la cara dorsal de la base del segundo hueso 
metacarpiano (fig. 106). 

e) ACCIÓN, El músculo extensor radial largo del carpo es extensor y abductor de la 
mano. 


4. Músculo braquiorradial 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo braquiorradial es un músculo aplanado, 
muscular en sus dos tercios superiores y tendinoso en su tercio inferior. Es el más su- 
perficial de los músculos del grupo lateral del antebrazo. Se extiende desde el borde 
anterolateral del húmero hasta el extremo inferior del radio (figs. 99 y 100), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo braquiorradial se inserta superiormente me- 
diante fibras musculares: -: 4) en el borde anterolateral del húmero, superior a la in- 
serción del músculo extensor radial largo del carpo, hasta el surco del nervio radial, y 
3 b) en el tabique intermuscular lateral del brazo (v. este tabique, pág. 153). 

Las fibras musculares se unen en una lámina aplanada de lateral a medial, desde 
su origen hasta la articulación del codo. Inferior a esta articulación, el músculo se apla- 
na de anterior a posterior y desciende cubriendo los músculos extensores radiales 
del carpo, el extremo inferior del músculo pronador redondo y la cara lateral del radio. 
A mitad de la altura del antebrazo, se continúa por medio de un tendón aplanado 
que se inserta, ensanchándose, en la base de la apófisis estiloides del radio, a nivel de 
la parte superior de la corredera osteofibrosa del músculo abductor largo del pulgar y 
del músculo extensor corto del pulgar (Hovelacque). 

SURCO BICIPITAL LATERAL O SURCO BICIPITAL RADIAL Y CANAL DEL PULSO. En la par- 
te inferior del brazo, los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo se 
hallan separados de los músculos bíceps braquial y braquial, situados medialmente a 
ellos, por un intersticio celular profundo, denominado surco bicipital lateral o surco bici- 
pital radial, en el fondo del cual discurren el nervio radial, la rama anterior de la arte- 
ria colateral radial y la arteria recurrente radial. 

En la parte inferior del antebrazo, el tendón del músculo braquiorradial limita con el 
del músculo flexor radial del carpo, situado medialmente, el canal del pulso, en el cual dis- 
curre la arteria radial, sobre los músculos flexor corto del pulgar y pronador cuadrado. 
c) ACCIÓN. Es flexor del antebrazo sobre el brazo. Solamente es supinador cuando el 
antebrazo se halla en completa pronación. 


 C. Grupo muscular posterior 


Los músculos de este grupo están situados posteriores al esqueleto del antebrazo y 
se hallan dispuestos en dos planos, uno profundo y otro superficial. 


“ PLANO PROFUNDO. Este plano comprende cuatro músculos escalonados de supe- 
rior a inferior y de lateral a medial en el orden siguiente: 4) músculo abductor largo del 
pulgar; b) músculo extensor corto del pulgar; c) músculo extensor largo del pulgar, y d) múscu- 
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lo extensor del índice. Estos cuatro músculos están situados inmediatamente posteriores 
al esqueleto del antebrazo, en el cual se originan. 


1. Músculo abductor largo del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo abductor largo del pulgar es aplanado 
y fusiforme; es el más voluminoso, superior y lateral de los cuatro músculos del pla- 
no profundo. Se extiende desde los dos huesos del antebrazo hasta el primer hueso 
metacarpiano (fig. 104). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina: 3 4) en la cara posterior del cúbito y en la 
cara posterior del radio, inmediatamente inferior al músculo supinador, y 1 b) en 
la membrana interósea del antebrazo, en la parte intermedia de las dos inserciones 
óseas y, más en concreto, en el ligamento oblicuo radiocubital. 

Este músculo desciende oblicuamente en sentido inferior y lateral, inferiormiente al 
músculo supinador, primero sobre la cara posterior del radio y después sobre su cara la- 
teral. Un poco superior al carpo, el músculo se continúa por medio de un tendón que cru- 
za Oblicuamente la cara lateral de los tendones de los músculos extensores radiales del 
carpo, de los cuales está separado por una bolsa sinovial. El tendón del músculo abduc- 
tor largo del pulgar se desliza a continuación en una corredera osteofibrosa que presen- 
ta la cara lateral del extremo inferior del radio, anterior a la de los músculos extensores 
radiales del carpo. Este tendón se inserta en la cara lateral de la base del primer hueso me- 
tacarpiano y envía también una expansión tendinosa a la fascia de la eminencia tenar. 
c) ACCIÓN, El músculo abductor largo del pulgar desplaza el dedo pulgar lateral y an- 
teriormente. : 


2. Músculo extensor corto del pulgar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo delgado, situado inferior al múscu- 
lo abductor largo del pulgar, al cual se halla unido en mayor o menor medida. Se ex- 
tiende desde el antebrazo hasta la falange proximal del dedo pulgar (figs. 104 y 106). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo extensor corto del pulgar se inserta supe- 
riormente en el cúbito, el radio y la membrana interósea del antebrazo, inmediata- 
mente inferior a las inserciones del músculo abductor largo del pulgar. La inserción 
cubital es inconstante. 

Desciende a lo largo del borde inferomedial del músculo abductor largo del pulgar. Su 
dirección y sus relaciones son las mismas que las de este músculo hasta el primer hue- 
so metacarplano, donde termina el músculo abductor largo del pulgar. Más inferior- 
mente, el músculo extensor corto del pulgar pasa por la cara dorsal del primer hueso me- 
tacarpiano y se inserta en la cara dorsal de la base de la falange proximal del dedo pulgar. 
c) ACCIÓN. Es extensor y abductor del dedo pulgar y de su metacarpiano. 


3. Músculo extensor largo del pulgar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor largo del pulgar es un músculo 
fusiforme, situado inferior y medial al músculo extensor corto del pulgar. Se extiende 
desde la parte media del cúbito a la falange distal del dedo pulgar (figs. 104 y 106). 

b) INSERCIONLS Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente: 1 4) en la cara posterior del 
cúbito, en una superficie muy alargada, situada medial e inferior a la inserción del múscu- 
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lo extensor corto del pulgar; 1 b) en la parte vecina de la membrana interósea del an- 
tebrazo, y -1c) en los tabiques fibrosos que lo separan de los músculos extensor cubi- 
tal del carpo y extensor del índice. La superficie de inserción cubital se extiende a lo lar- 


go del tercio medio del 
hueso. El cuerpo muscu- 
lar del músculo exten- 
sor largo del pulgar des- 
ciende oblicuamente 
inferior y lateral, ado- 
sado al borde inferior 
del músculo extensor 
corto del pulgar. Un 
poco superior al carpo, 
las fibras musculares 
presentan continuidad 
con un largo tendón 
que se separa del ten- 
dón del músculo ex- 
tensor corto del pulgar 
y pasa por una cotrre- 
dera osteofibrosa si- 
tuada en la cara pos- 
terior del extremo infe- 
rior del radio, posterior 
y medial a la corre- 
dera de los músculos 
extensores radiales del 
carpo. Á continuación, 
el tendón alcanza el 
borde medial del pri- 
mer hueso metacar- 
piano, cruzando obli- 
cuamente los tendo- 
nes de los músculos 
extensores radiales del 
carpo, discurre segui- 
damente sobre la cara 
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Fig, 106 « Tendones de los músculos extensores de los dedos 


hasta la falange distal y se inserta en la base de la cara posterior de dicha falange (fig. 106). 
cg) ACCIÓN. El músculo extensor largo del pulgar extiende la falange distal sobre la falange 
proximal, la falange proximal sobre el primer hueso metacarpiano y éste sobre el carpo. 

TABAQUERA ANATÓMICA. Los tendones de los músculos extensor largo del pulgar 
y extensor corto del pulgar, unidos uno al otro en el antebrazo y en el primer hueso me- 
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tacarprano, se separan ligeramente en la región correspondiente a la articulación del 
carpo. Al separarse limitan un espacio elíptico sobre la parte posterolateral del carpo, la 
piel del cual se deprime cuando estos músculos se contraen. Este espacio se denomina 
tabaquera anatómica. En el tondo de la tabaquera anatómica se encuentran los tendo- 
nes de los músculos extensores radiales del carpo y la arteria radial (fig. 106). 


4, Músculo extensor del índice 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor del índice es un músculo del- 
gado y fusiforme, que se sitúa a lo largo del borde inferornedial del músculo extensor 
largo del pulgar. Se extiende desde el cúbito hasta el dedo índice (figs. 104 y 106). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta superiormente: 14) en la cara pos- 
terior del cúbito, medial e inferior al músculo extensor largo del pulgar; -1b) en la parte ve- 
cina de la membrana interósea del antebrazo, y -1c) en el tabique hibroso que lo separa del 
músculo extensotr largo del pulgar. -s La línea de inserción del músculo extensor del índice 
abarca desde la parte media del cúbito hasta unos 3 cm superior a la cabeza del cúbito. 

El cuerpo muscular desciende oblicuamente a lo largo del borde inferomedial del 
músculo extensor largo del pulgar. Se continúa por medio de un largo tendón que se 
aloja, posterior al extremo inferior del radio, en una corredera osteofibrosa por don- 
de pasan también los tendones del músculo extensor de los dedos. El tendón del 
músculo extensor del índice desciende a continuación por la cara dorsal de la mano, pa- 
ralelo al borde medial del tendón que el músculo extensor de los dedos envía al dedo 
índice, al cual se une a la altura de la articulación metacarpofalángica (fig. 106). 

¿) ACCIÓN. Es extensor del índice. 


Y PLANO SUPERFICIAL 

El plano superficial está formado por cuatro músculos que divergen desde el epi- 
cóndilo lateral hacia la mano y el cúbito. Considerados de lateral a medial son: el múscu- 
lo extensor de los dedos, el músculo extensor del meñique, el músculo extensor cubital del carpo 
y el músculo ancóneo. 


1. Músculo extensor de los dedos 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor de los dedos es ancho y mus- 
cular en su parte superior, y está dividido en su parte inferior en cuatro largos tendo- 
nes. Es el más lateral de los músculos superficiales de la región posterior y se extien- 
de desde el epicóndilo lateral hasta los cuatro últimos dedos (figs, 106 y 107). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se origina en: 14) la cara posterior del epicóndilo lateral, 
por medio de un tendón común a los músculos epicondileos laterales; _: b) la cara pro- 
funda de la aponeurosis tendinosa que recubre su extremo superior, y Cc) los tabiques 
tendinosos que lo separan del músculo extensor radial corto del carpo lateralmente, del 
músculo extensor del meñique medialmente y del músculo supinador anteriormente. 
Sus fibras musculares forman un cuerpo muscular ancho y aplanado de anterior a 
posterior, que desciende por la cara posterior del antebrazo, posterior al músculo su- 
pinador y a los cuatro músculos de la capa profunda, y medial al músculo extensor ra- 
dial corto del carpo. 
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En el tercio inferior del ante- | SO 
brazo se divide en cuatro fas- _ | 
cículos que se continúan por me- EN 
dio de cuatro tendones. Éstos 

tendones pasan, junto con el ten- 

2 A p MA taceps 
dón del músculo extensor del ín- Braco 
dice, por una corredera osteofí- 
brosa en relación con un ancho 
surco excavado en la cara poste- 
rior del extremo inferior del ra- 

, w a . Arco fibroso del 
dio; después se dirigen, en senti- m flexo: cuba 
do divergente, hacia los cuatro ii 
últimos dedos. En la cara dorsal 
de la mano, los tendones del 
músculo extensor de los dedos e 
se hallan unidos entre sí por co- del corpo 
nextones intertendinosas trans- 
versales u oblicuas. A la altura de 
la falange proximal, cada ten- 
dón, aplanado y ancho, recibe en 
sus bordes las expansiones ten- 
dinosas de los músculos inter- 
óseos y lumbricales (fig. 106). 

Cada uno de los tendones ter- 
mina en las tres falanges de la 
manera siguiente: 1 4) el tendón 
da origen, por su cara profunda y 
a la altura de la articulación me- 
tacarpofalángica, a una expansión 
fibrosa delgada, corta y ancha, 
que se inserta en la base de la fa- 
lange proximal y que se adhiere 
estrechamente a la parte inferior 
de la cápsula articular (Montant 
y Baumann), y 1 6) cada tendón 
se divide en la cara dorsal de la fa- 
lange proximal en tres lenguetas 
(fig. 106); una media que se fija en 
la cara posterior de la base de la 
falange media, y dos laterales que 

O sobre la ci dorsal de la Fig 107 e Músculos posteriores del antebrazo (plano 
falange media y se insertan en la superficial) 
base de la cara posterior de la fa- A 
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lange distal. Estas lengúetas están estrechamente unidas a la cápsula articular que pre- 
cede a su inserción ósea. La cara profunda de cada una de las tres lengijetas presenta, 
en la porción en que se confunde con la cápsula articular, una gruesa capa de fibrocartí- 
lago (Montant y Baumann). 

c) ACCIÓN. El músculo extensor de los dedos extiende las falanges media y distal so- 
bre la proximal, la falange proximal sobre el metacarpo, y éste sobre el antebrazo. 


2. Músculo extensor del meñique 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo extensor del meñique es un músculo 
delgado y fusiforme, situado medial al músculo extensor de los dedos. Se extiende 
desde el epicóndilo lateral hasta el dedo meñique (figs. 106 y 107), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo extensor del meñique nace: 14) del epi- 
cóndilo lateral, medialmente al músculo extensor de los dedos; -1b) de los tabiques 
tendinosos que lo separan de dicho músculo lateralmente, del músculo extensor cubi- 
tal del carpo rnedialmente y del músculo supinador anteriormente, y -1c) de la fascia 
que lo recubre. 

El cuerpo muscular, alargado y delgado, continúa, un poco superiormente a la 
muñeca, por medio de un tendón aplanado, que pasa, posterior a la cabeza del cúbi- 
to y a la interlínea radiocubital, en una corredera fibrosa que le es propia. Cerca de la 
articulación metacarpofalángica se une al tendón que el músculo extensor de los de- 
dos envía al dedo meñique y termina con él en las falanges de este dedo, como se ha 
descrito en el caso de los tendones del músculo extensor de los dedos (fig. 106). 
 ¿) ACCIÓN. Su acción se suma a la del músculo extensor de los dedos. 


3. Músculo extensor cubital del carpo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor cubital del carpo es alargado 
y fusiforme; está situado medialmente al músculo extensor del meñique. Se extiende 
desde el epicóndilo lateral hasta el quinto hueso metacarpiano (figs. 106 y 107). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: 14) del epicóndilo lateral, medial al músculo ex- 
tensor del meñique; sb) del borde posterior del cúbito, desde la parte inferior del 
músculo ancóneo hasta el tercio inferior del hueso, y 10) de los tabiques tendinosos 
que lo separan del músculo extensor del meñique lateralmente y del músculo supina- 
dor anteriormente. 

El cuerpo muscular desciende oblicuamente en sentido inferior y medial a lo lar- 
go del borde medial del músculo extensor del meñique, y cubre de superior a infe- 
rior el músculo supinador, la parte medial, ligeramente excavada, de la cara posterior 
del cúbito, y las inserciones superiores de los músculos de la capa profunda. Las fi- 
bras musculares terminan, un poco superiormente a la muñeca, alrededor de un ten- 
dón que pasa posterior al extremo inferior del cúbito, en una corredera osteofibrosa 
que corresponde al surco existente entre la cabeza del cúbito y la apófisis estiloides 
del cúbito. Termina en el tubérculo medial de la base del quinto hueso metacarpiano 
(fe, 106). 

c) ACCIÓN, El músculo extensor cubital del carpo es extensor y aductor de la mano. 
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4. Músculo ancóneo 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo corto y triangular, situado en la 
cara posterior del codo, entre el músculo extensor cubital del carpo, que está situado 
inferior y lateralmente a él, y la cabeza medial del músculo tríceps braquial situada su- 
periormente. Se extiende desde el epicóndilo lateral hasta la parte superior del cúbito 
(ñe. 107). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo ancóneo se inserta mediante un tendón pro- 
pio, posteriormente al tendón común de los músculos epicondíleos laterales, en el vér- 
tice y la parte posterior del epicóndilo lateral. 

Las fibras musculares que nacen de este tendón se dirigen inferior y medialmente, 
y cubren la cara posterior de la articulación humerorradial, así como la parte posterior 
del músculo supinador. Las fibras superiores son casi transversales; las inferiores son 
tanto más oblicuas cuanto más inferiormente se sitúan. Se fijan en la cara lateral del 
olécranon y en toda la superficie triangular y cóncava que ocupa el tercio superior de 
la cara posterior del cúbito. 
c) ACCIÓN. El músculo ancóneo es extensor del antebrazo. 


CORREDERAS OSTEOFIBROSAS Y VAINAS SINOVIALES 


A los tendones de los músculos flexores y extensores se hallan anexas diferentes 
correderas osteofibrosas y vainas sinoviales. Las primeras sirven de poleas de refle- 
xión a los tendones durante los movimientos de extensión o flexión. Las segundas 
facilitan el deslizamiento de los tendones dentro de las correderas. 


F A. Correderas osteofibrosas y vainas sinoviales de los tendones 
de los músculos flexores 


% CORREDERAS OSTEOFIBROSAS DE LOS MÚSCULOS FLEXORES DE LOS DEDOS. Se distin- 
guen dos tipos de correderas osteofibrosas: carpianas y digitales. 


1. Correderas osteofibrosas de los tendones de los músculos flexores de los de- 
dos en el carpo. Conducto carpiano o túnel carpiano. Son dos y se hallan situa- 


- das en el conducto carpiano. 


El conducto carpiano o túnel carpiano está formado por el canal carpiano, que se halla 
cerrado anteriormente por el retínáculo de los músculos flexores. Este ligarnento es grue- 
so y ancho, y está formado: -. a) por fibras transversales que se extienden de un labio 


- a otro del canal carpiano, es decir, desde los tubérculos de los huesos escafoides y 
trapecio hasta el hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso, y -. b) por fibras 


ii AAA od PA ito. 


L 


verticales u oblicuas que proceden de los tendones del músculo palmar largo y de los 
músculos de la mano. 

Una lámina fibrosa se origina de la cara profunda del retináculo de los músculos 
flexores, cerca de su borde lateral, pasa medialmente al tendón del músculo flexor ra- 


dial del carpo y se fija en la cara anterior de los huesos escafoides, trapezoide y gran- 
de (ig. 108). 
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Esta lámina fibrosa divide el conducto carpiano en dos correderas osteofibrosas 
distintas: una lateral para el tendón del músculo flexor radial del carpo y otra medial 
para el resto de tendones de los músculos flexores y el nervio mediano. 

Anteriormente a la parte medial del conducto carpiano, se halla otro conducto os- 
teofibroso limitado posteriormente por el retináculo de los músculos flexores, me- 
dialmente por el hueso pisiforme y anteriormente por una expansión del tendón del 
músculo flexor cubital del carpo y por algunas fibras del retináculo de los músculos 
flexores. Por este conducto pasa el paquete vasculonervioso cubital (v. fig. 134). 


2. Correderas osteofibrosas de los tendones de los músculos Hlexores de los de- 
dos a nivel digital. Los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y 
flexor profundo de los dedos discurren a lo largo de los dedos dentro de una correde- 
ra osteofibrosa. Ésta está formada por las caras anteriores de las falanges ligeramente 
acanaladas y por una lámina fibrosa semicilíndrica que se extiende de un borde a 
otro de las falanges, pasando anteriormente a los tendones. Estos semicilindros fibro- 
sos son gruesos y resistentes a la altura del cuerpo de las falanges y están formados 
por fibras arciformes de dirección transversal (v. fig, 95). La vaina fibrosa es menos grue- 
sa, resistente y apretada a la altura de las articulaciones interfalángicas, donde está for- 
mada por fibras entrecruzadas, en forma de aspa, que dejan entre sí pequeños espa- 
cios en los cuales se desplazan, en el juego de las articulaciones, cúmulos adiposos de 
tamaño reducido. 


134 


] 


MUSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


Los tendones están unidos Á la cara anterior de las falanges por medio de delgadas 
y estrechas bridas membranosas en las que discurren los vasos destinados a los ten- 
dones. Estas bridas se denominan vínculos tendinosos (mesotendones) (fig. 97), 


1 VAINAS SINOVIALES Y 
VAINAS TENDINOSAS DE 
LOS MÚSCULOS FLEXO- 
RES DE LOS DEDOS. Se 
pueden considerar tres 
clases: vainas sinoviales di- 
enales, vainas tendinosas 
carpianas y vainas tendí- 
nosas digitocarpianas (figu- 
ra 109). 


1. Vainas sinoviales de 
los tendones de los 
músculos flexores de los 
dedos a nivel digital. Los 
tendones de los músculos 
flexores están envueltos, 
ala altura de los dedos 
(fig, 110), por serosas perl- 
tendinosas denominadas 
vainas smoviales de los ten- 
dones de los musculos flexo- 
res de los dedos. Constan 
de una hoja parietal, que 
reviste la cara profunda 
de la vaina fibrosa, y una 
hoja visceral, que envuelve 
los tendones. 

Las dos hojas presen- 
tan continuidad entre sí 
en los extremos de la vai- 
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Fig. 109 » Proyección de las vaimas sinoviales de los tendones de tos 
músculos flexores de los dedos. 


na sinovial, pero de una manera diferente superior e inferiormente (fig. 1 12, A). En el ex- 
trerno inferior de la vaina sinovial, la hoja visceral se une a la hoja parietal formando un re- 
ceso simple. En el extremo superior, la hoja parietal forma alrededor del tendón un replie- 
gue denominado repliegue prepucial de la vaina sinovial digital (Poirier); por consiguiente, 
en el extremo superior de la vaina sinovial digital existen dos recesos circulares: uno peri- 
férico, comprendido entre la hoja parietal y el repliegue prepucial, y otro profundo o pe- 
ritendinoso, comprendido entre el repliegue prepucial y la hoja visceral (fig. 112, A). Ala al- 
tura de los vínculos tendinosos, la hoja parietal se refleja también sobre la hoja visceral, de 
modo que los vínculos tendinosos también están forrados por la vaina sinovial. 
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El extremo superior de la vaina sinovial asciende hasta 1 cm superiormente a la 
interlínea de la articulación metacarpofalángica correspondiente, El extremo inferior 
corresponde a la base de la falange distal. 


2. Vainas tendinosas de los músculos flexores de los dedos a nivel carpiano. Las 
vainas tendinosas palmares del carpo envainan los tendones flexores en el conducto 
carpiano y en la palma de la mano. Estas vainas tendinosas son tres y se dividen en la- 
teral, medial y media (fig. +09). 

La vaina tendinosa palmar lateral del carpo está anexa al tendón del músculo flexor lar- 
go del pulgar (fig. 110). La hoja visceral no envuelve completamente el tendón, ya que 
está unida a la hoja parietal por un meso que se extiende a lo largo de todo el borde 
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Fe. 110. Vamas siñoviales de los tendones de los músculos Ñexores y vanas fibrosas de los dedos de la mano. 
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medial o cubital del tendón, En sus dos extremos presenta un repliegue prepucial inte- 
rumpido a la altura del meso, Esta vaina termina superiormente a 3 o 4 cm superior- 
mente al borde superior del retináculo de los músculos flexores. Inferiormente suele 
comunicar, como veremos más adelante, con la vaina sinovial digital del dedo pulgar. 

La vaina tendinosa palmar lateral del carpo está cruzada anteriormente, más o 
menos a la altura del borde inferior del retináculo de los músculos flexores, por el 
ramo tenar del nervio mediano. 

La vana tendinosa palmar medial del carpo se halla anexa a los tendones de los múscu- 
los flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos. Un corte trans- 
versal muestra que esta vaina sinovial recubre las dos caras (anterior y posterior) y el 
borde medial de los dos planos tendinosos formados por los tendones del músculo fle- 
xor superficial de los dedos y los tendones del músculo flexor profundo de los dedos 
Mig. 111). Se forman así tres recesos: pretendinoso, intenendinoso y retrotendíinoso. La 
continuidad entre la hoja parietal y la hoja visceral se verifica en el fondo de cada uno 
de estos recesos. 1 A la altura del retináculo de los músculos flexores, el receso pte- 
tendinoso, que es el menos profundo de los tres, recubre los tendones adosados de los 
dedos meñique y anular, así como, si bien de una manera incompleta e inconstante, el 


Receso Drelendinoso 
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tendón del dedo medio, que está situado medialmente al nervio mediano. 1 El rece- 
so intertendinoso se sitúa a lo largo del borde lateral del tendón del músculo flexor 
profundo del dedo medio, Por último, .. el receso retrotendinoso se extiende hasta el 
borde medial del tendón del índice, o bien cubre también la cara profunda de dicho 
tendón, según exista o no una vaina tendinosa palmar media del carpo. 

En los dos extremos de la vaina sinovial se observan repliegues prepuciales inte- 
trumpidos a lo largo del meso y que adoptan, por esta razón, la forma de semicornetes 
(fig, 110). El extremo superior de la vaina tendinosa palmar medial del carpo se extiende 
un poco superiormente al extremo superior de la vaina tendinosa palmar lateral del 
carpo. Inferiormente desciende hasta la parte media de la palma de la mano; por su ex- 
tremo inferomedial suele comunicar con la vaina sinovial digital del dedo meñique. 

A la altura del carpo y bajo el retináculo de los músculos Hlexores, el nervio media- 
no se encuentra entre la vaina tendinosa palmar lateral del carpo y el receso pretendi- 
noso de la vaina tendinosa palmar medial del carpo. 

La vaína tendinosa palmar media del carpo se halla en relación con la cara posterior del 
tendón del músculo flexor profundo de los dedos, destinado al dedo índice. 


3. Vainas tendinosas digitocarpianas. La vaina tendinosa palmar lateral del carpo 
suele presentar continuidad inferiormente con la vaina sinovial digital del dedo pulgar 
y la vaina tendinosa palmar medial del carpo con la del dedo meñique. De esta unión 
resultan las vaínas tendinosas digirocarpianas medial y lateral (fig. 110). 

Las vainas sinoviales de los músculos flexores de los dedos se hallan originaria- 
mente aisladas unas de otras. Después, a medida que los movimientos de los tendo- 
nes aumentan en amplitud y frecuencia, la vaina sinovial digital del tendón del 
músculo tlexor largo del pulgar y la de los tendones flexores del dedo meñique se 
unen respectivamente a la vaina tendinosa palmar lateral del carpo y a la vaina ten- 
dinosa palmar medial del carpo por el proceso siguiente: los recesos que limitan el re- 
pliegue prepucial de cada una de las vainas opuestas se vuelven cada vez más pro- 
fundos; los recesos comprendidos entre los repliegues prepuciales y el tendón se 
aproximan y después se adosan (fig. 112, A y B); por último, el delgado tabique que 
los separa desaparece y las dos cavidades se comunican inferiormente al repliegue pre- 
pucial (fig. | 12, C). Generalmente este repliegue persiste bajo la forma de una vaina 
cilíndrica que se mantiene en posición gracias al meso de la vaina tendinosa palmar 
del carpo, pero a veces la comunicación se establece también entre las dos vainas si- 
noviales a través de los recesos periféricos comprendidos entre la hoja parietal y el 
repliegue prepucial (fig. 112, D). Éste, aislado entonces de la hoja parietal y dispuesto 
alrededor del tendón a la manera de un «manguito seroso» (Potrier), desaparece des- 
pués bajo la influencia de los movimientos. 


E VAINA TENDINOSA DEL MÚSCULO FLEXOR RADIAL DEL CARPO. En el interior de la 
corredera osteofíbrosa que fija el tendón del músculo flexor radial del carpo al con- 
ducto carpiano, este tendón se halla envuelto en una vaina sinovial independiente de 
la de los tendones de los músculos flexores de los dedos. La vaina tendinosa del 
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Fe, 112 4 A-D) Esquemas que muestran el proceso de formación de las vainas digitocarplanas 


músculo flexor radial del carpo se extiende desde la articulación radiocarpiana hasta la 
terminación del tendón. 


” B, Correderas osteofíbrosas y vainas sinoviales de los tendones 
de los músculos extensores 


Y CORREDERAS OSTEOFIBROSAS DE LOS TENDONES DE LOS MÚSCULOS EXTENSORES. Los 
surcos óseos que hemos descrito en el extremo inferior del radio se transforman en 
conductos osteofibrosos o correderas osteofibrosas mediante el retináculo de los 
músculos extensores. 

El retirráculo de los músculos extensores es una lámina fibrosa ligeramente oblicua inferior 
y medialmente (fig. 106). Se inserta lateralmente en el labio anterolateral de la correde- 
ra de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, y medialmen- 
te en los huesos piramidal y pisiforme, con excepción de las Ebras superiores e inferio- 
res del ligamento, que bordean el lado medial del carpo y terminan en el retináculo de 
los músculos flexores. De la cara profunda del retináculo de los músculos extensores se 
originan láminas verticales que se insertan en las crestas óseas que separan los surcos del 
extremo inferior del radio, transtormándolos en correderas osteofibrosas (fig. | 13). 

Las correderas osteofibrosas dorsales son seis. De lateral a medial se encuentran su- 
cesivamente: la corredera osteofibrosa de los músculos abductor largo del pulgar y ex- 
tensor corto del pulgar, la corredera osteofibrosa de los músculos extensores radiales 
del carpo, la corredera osteofibrosa del músculo extensor largo del pulgar, la correde- 
ra osteofibrosa común para los tendones de los músculos extensor de los dedos y ex- 
tensor del índice, la corredera osteofibrosa del músculo extensor del meñique y, por 
último, la corredera osteofibrosa del músculo extensor cubital del carpo. Las dos pri- 
meras están en relación con la cara lateral del extremo interior del radio; las dos si- 
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hg 113. Correderas osteofibrosas de los músculos extensores y músculos interóseos dorsales 


guientes, con la cara posterior de dicho hueso; la del músculo extensor del meñique se 
relaciona con la interlínea radiocubital y con la cabeza del cúbito; finalmente, la co- 
rredera osteofibrosa del extensor cubital del carpo se encuentra frente al surco del ex- 
tremo inferior del cúbito. 


21 VAINAS TENDINOSAS DE LOS MÚSCULOS EXTENSORES. En el interior de las correde- 
ras osteofibrosas, los tendones se hallan envueltos por una vaina tendinosa. Existen 
pues seis vainas tendinosas, que se relacionan con las seis correderas osteofibrosas 
descritas (figs. 114 y 115). Estas vainas tendinosas comienzan superiormente, un tan- 
to superiores al retináculo de los músculos extensores; por su parte inferior se extien- 
den mucho más inferiormente al retináculo de los músculos extensores. 

La vaina tendinosa de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar 
está incompletamente dividida en dos para cada uno de los tendones y desciende has- 
ta las proximidades de la articulación mediocarpiana. 

La vaina tendinosa de los músculos extensores radiales del carpo está parcialmente tabi- 
cada en su parte anterior; de ello resultan dos vainas sinoviales originariamente dis- 
tintas, una para cada uno de los tendones. Se extiende hasta 0,5 cm de su inserción, 

La vaina tendinosa del músculo extensor largo del pulgar comunica con la precedente en 
el punto en que el tendón cruza los tendones de los músculos extensores radiales del 
carpo (fig. 115). Desciende hasta el hueso trapecio. 
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La vaina tendinosa de los músculos extensor de los dedos y extensor del índice es bastante 
ancha y termina inferiormente a la altura del extremo superior de los huesos meta- 
carpianos mediante tres recesos poco profundos: uno para el tendón del dedo índice, 
otro para el tendón del dedo medio y un tercero, a veces bifurcado, para los tendones 
de los dedos anular y meñique. 

La vaina tendinosa del músculo extensor del meñique es estrecha y larga, y desciende 
hasta la parte media del quinto hueso metacarpiano. 

La vajna tendinosa del músculo extensor cubital del carpo acompaña al tendón hasta su 
inserción metacarpiana. 


MÚSCULOS DE LA MANO 


Los músculos de la mano se dividen en tres grupos: a) un grupo medio; bh) un grupo 
lateral o grupo de los músculos de la eminencia tenar, anexo al dedo pulgar, y c) un 
grupo media! o grupo de la eminencia hipotenar, destinado al dedo meñique. 


7 A, Grupo medio. Músculos interóseos 


El grupo medio comprende los músculos lumbricales y los músculos interóseos. 
3 Los músculos lumbricales han sido descritos con el músculo flexor profundo de los 
dedos, al que se hallan anexos. 1 Los músculos interóseos ocupan los espacios inter- 
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óseos del metacarpo. Se distinguen dos tipos según su situación: músculos interóseos 
palmares y músculos interóseos dorsales. 


1. Músculos interóseos dorsales 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Los músculos interóseos dorsales son músculos 
cortos en forma de prisma triangular. Son cuatro y ocupan los espacios interóseos del 
metacarpo. Se denominan primero, segundo, tercero y cuarto, procediendo de lateral 
a medial desde el dedo pulgar al dedo meñique. Se extienden desde los huesos meta- 
carpianos hasta la falange proximal y el tendón extensor del dedo correspondiente 
(es. 113, 116, 1147 y 118). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Cada uno de ellos se inserta en las caras lateral o medial 
de los dos huesos metacarpianos que limitan el espacio interóseo: -) a) en toda la 
cara lateral del hueso metacarpiano más próxima al eje de la mano (el eje de la mano 
pasa por el dedo medio), y -: b) únicamente en la mitad dorsal de la cara lateral del 
hueso metacarpiano que se halla más alejada del eje de la mano (figs. 116 y 118). 
Cada músculo interóseo dorsal se continúa, ligeramente superior a la interlínea arti- 
cular metacarpofalángica, por medio de un tendón que no tarda en dividirse en dos fas- 
cículos, uno superficial y otro profundo. .. El fascículo profundo es corto y delgado, y se 
inserta en el tubérculo lateral de la base de la falange proximal que sigue al hueso meta- 
carpiano en que el músculo se inserta más arnpliamente. .. El fascículo superficial se ex- 
tiende formando una lámina fibrosa y triangular, que recibe la lengúeta tendinosa de 
terminación del músculo lumbrical correspondiente. Algunas fibras muy adherentes al 
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Fig. 117. Músculos mteróseos. 


tendón pasan superficialmente a él a la altura de la base de la falange proximal y pre- 
sentan continuidad con las que proceden del músculo interóseo dorsal o interóseo pal- 
mar del lado opuesto. Es el «dosel» de los músculos interóseos. Todo el resto de esta 
ancha lámina fibrosa termina uniéndose al borde lateral del tendón del músculo exten- 
sor de los dedos correspondiente, a lo largo de las falanges proximal y media (v. fig. 106); 
esta parte del fascículo superficial participa de las inserciones del tendón del músculo ex- 
tensor de los dedos en las falanges media y distal (Montant y Baumann). 


2. Músculos interóseos palmares 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Al igual que los precedentes, los músculos inter- 
óseos palmares son cortos y tienen forma de prisma triangular, pero son más pe- 
queños que los músculos interóseos dorsales. Son cuatro y ocupan la parte palmar de 
los espacios interóseos del metacarpo (fig, 117). Adoptan el mismo trayecto que los 
músculos interóseos dorsales. El primer músculo interóseo palmar es inconstante y, 
cuando se halla presente, es muy rudimentario. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Cada uno de ellos se inserta superiormente en la mi- 
- tad anterior o palmar de la cara lateral o medial del hueso metacarpiano que se halla 
más alejado del eje de la mano (figs. 116 y 118). 

El primer músculo interóseo palmar presenta una inserción más compleja, puesto 
que nace: 14) únicamente de la parte superior del primer hueso metacarpiano; - b) de 
la base del segundo hueso metacarpiano, y 1 c) de un arco fibroso que se extiende 
desde la base del primer hueso metacarpiano hasta el hueso trapecio (fig. | 17). 
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Los músculos interóseos palmares descienden hacia la articulación metacarpofa- 

lángica correspondiente anteriormente al músculo interóseo dorsal. Al igual que éste, 
terminan por medio de un corto tendón, que no tarda en dividirse en dos fascículos, 
uno profundo y otro superficial. El fascículo profundo es inconstante y se inserta en el 
tubérculo lateral de la base de la falange proximal que corresponde al hueso metacat- 
piano en el cual se inserta el músculo. El fascículo superficial constituye una lámina 
tendinosa semejante a la de los músculos interóseos dorsales y termina, al igual que 
ésta, en el tendón del músculo extensor del dedo correspondiente. . 
c) ACCIÓN. -1 Los músculos interóseos dorsales y palmares flexionan la falange proxi- 
mal y extienden las otras dos. -1 Los músculos interóseos dorsales separan del eje de 
la mano los dedos en los que se insertan. -1 Finalmente, los músculos interóseos pal- 
mares los aproximan a dicho eje. 


 B. Grupo muscular de la eminencia tenar 


Este grupo está formado por cuatro músculos situados en la parte lateral de la 
mano y anexos al pulgar. Se hallan superpuestos, desde la profundidad hasta la su- 
perficie, en el siguiente orden: a) aducior del pulgar, b) flexor corto del pulgar; c) oponente 
del pulgar, y d) abductor corto del pulgar. 


1. Músculo aductor del pulgar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Es un músculo aplanado y triangular, situado ante- 
riormente a los dos primeros espacios interóseos del metacarpo. Se extiende desde el 
macizo óseo carpiano y desde los huesos metacarpianos segundo y tercero hasta la fa- 
lange proximal del dedo pulgar (fig. 119). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo aductor del pulgar presenta inserciones en 
el carpo y en el metacarpo. Nace: 14) del hueso trapezoide, del hueso grande y a ve- 
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ces también del hueso trapecio; 1h) de los ligamentos que cubren la cara anterior del 
carpo; 1 c) de la base del segundo hueso metacarpiano, Inferiormente a la inserción 
del músculo flexor radial del carpo y de la parte cercana del borde anterior de dicho 
hueso; -14) de la base y de toda la extensión del borde anterior del tercer hueso me- 
tacarpiano; e) de la cara anterior de la cápsula articular de las articulaciones meta- 
carpofalángicas segunda, tercera y cuarta; esta inserción es inconstante y presenta nu- 
merosas variaciones, y -! f) de la fascia palmar profunda a la altura del tercer espacio 
interóseo del metacarpo. 
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Fig. 119 » Músculos oe las eminencias tenar e hipotenar (planos profundos). 


Las fibras convergen hacia la articulación metacarpofalángica del pulgar: las supe- 
riores oblicuamente y las inferiores transversalmente; cubren los dos primeros espa- 
cios interóseos del metacarpo y los músculos interóseos correspondientes. -/El múscu- 
lo termina por medio de un corto tendón en el hueso sesamoideo medial y en la cara 
medial de la base de la falange proximal del dedo pulgar. 

Un número variable de intersticios celulares más o menos marcados dividen el 
músculo en varios fascículos. Uno de estos intersticios, que siempre se halla presente 
y es el más extenso, da paso a la arteria radial y separa la parte del músculo aductor 
que nace del segundo hueso metacarpiano y del cuerpo del tercero, de los fascículos 
procedentes de la base de este hueso y del carpo (v. Arteria radial, pág. 178). 
ce) ACCIÓN. Es aductor del dedo pulgar. 
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2. Músculo flexor corto del pulgar 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo flexor corto del pulgar es triangular y 
bicipital superiormente; está situado medialmente a la cara palmar del primer hueso 
metacarpiano y anteriormente a la parte lateral del músculo aductor del pulgar. Se 
extiende desde la segunda fila de huesos del carpo hasta la falange proximal del dedo 
pulgar (fig. 119). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta superiormente por medio de dos 
cabezas, una superficial y otra profunda. 3 La cabeza superficial nace del tubérculo del 
hueso trapecio y del borde inferior del retináculo de los músculos flexores, -. La cabe- 
za profunda se origina en la cara anterior de los huesos trapezoide y grande. 

El cuerpo muscular que resulta de la unión de las dos cabezas forma en su mitad 
superior un canal de concavidad medial, en el que se encuentra el tendón del múscu- 
lo flexor largo del pulgar. El canal se adelgaza y acaba por desaparecer en la mitad in- 
ferior del músculo, que resulta así enteramente lateral al tendón de ese músculo. El 
músculo termina: + 4) en el hueso sesamoideo lateral, y 1 b) en el tubérculo lateral de 
la base de la falange proximal del dedo pulgar. 

c) ACCIÓN. Desplaza el dedo pulgar rnedial y anteriormente, por lo cual es sobre 
todo aductor. 


3. Músculo oponente del pulgar 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es aplanado y triangular; está situado 
lateralmente a la cabeza superficial del músculo flexor corto del pulgar y se extiende 
desde la segunda fila de huesos del carpo hasta el primer hueso metacarpiano (fig. | 19). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente: - 4) en la vertiente lateral del 
tubérculo del hueso trapecio, y -. b) en la parte lateral de la cara anterior del retinácu- 
lo de los músculos flexores. 
Desde ese punto, el músculo se dirige oblicuamente inferior y lateral, cubriendo el 
primer hueso metacarpiano, y termina en la parte lateral de su cara anterior, a lo lar- 
go de toda su extensión. 
¿) ACCIÓN. El músculo oponente del pulgar desplaza el primer hueso metacarpiano 
anterior y medialmente, oponiéndolo a los demás dedos. 


4, Músculo abductor corto del pulgar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Este músculo es aplanado, delgado y triangular; es 
el más superficial de los músculos de la eminencia tenar. Se extiende desde la prime- 
ra fila de huesos del carpo hasta la falange proximal del dedo pulgar (figs. 95 y 119), 

£) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Superiormente, el músculo abductor corto del pulgar se 
inserta en el tubérculo del hueso escafoides y en la parte superolateral de la cara anterior 
del retináculo de los músculos flexores, superiormente al músculo oponente del pulgar. 
A menudo recibe un fascículo tendinoso del musculo abductor largo del pulgar. 

El músculo se dirige inferior y lateralmente, cubre los músculos oponente del pui- 
gar y flexor corto del pulgar y termina en el tubérculo lateral de la base de la falange 
proximal del dedo pulgar mediante un corto tendón que envía una expansión al ten- 
dón del músculo extensor largo del pulgar. 
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¿) ACCIÓN. El músculo abductor corto del pulgar desplaza el dedo pulgar y su meta- 
carpiano lateral y anteriormente. Es, pues, abductor del pulgar. 


TC. Grupo muscular de la eminencia hipotenar 


Los músculos de la eminencia hipotenar, anexos al dedo meñique, son cuatro. Es- 
tán superpuestos, desde la profundidad hasta la superficie, en el orden siguiente: 
a) oponente del meñique; b) flexor corto del meñique; c) abductor del meñique, y d) palmar corto. 


1. Músculo oponente del menñique 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo corto, aplanado y triangu- 
lar, situado anteriormente al quinto hueso metacarpiano. Se extiende desde la segun- 
da fila de huesos del carpo hasta el quinto hueso metacarpiano (fig. 120). 
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fig 120 . Musculos de las eminencias tenar e hipoterar 


bp) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: -! 4) de la cara medial del gancho del hueso gan- 
choso; 1 b) de la parte inferior del retináculo de los músculos flexores, y -! e) cuando 
el músculo flexor corto del meñique se halla ausente, del arco fibroso de los músculos de 
la eminencia hipotenar, que se extiende entre el hueso pisiforme y el gancho del hueso 
ganchoso (Zeki-Zeren). 

El músculo se dirige inferior y medialmente, pasa anterior al quinto hueso meta- 
carpiano y se inserta en toda la extensión del borde medial de éste, así como en la par- 
te cercana de su cara medial. 
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c) ACCIÓN. El músculo oponente del meñique desplaza el dedo meñique anterior y 
lateralmente, y lo opone al dedo pulgar. 


2. Músculo flexor corto del meñique 
a) FORMA, SSTUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo fusiforme y delgado, situado an- 
teriormente al músculo oponente del meñique. Se extiende desde la segunda fila de hue- 
sos del carpo hasta la falange proximal del dedo meñique (fig. 120). Suele hallarse ausente. 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta, superiormente al músculo oponente del me- 
ñique: 4) en la cara medial del gancho del hueso ganchoso; .: b) en la parte antero- 
medial del retináculo de los músculos flexores, y -. e) en el arco fibroso de los múscu- 
los de la eminencia hipotenar extendido entre el hueso pisiforme y el gancho del 
hueso ganchoso (Zeki-Zeren). 

El músculo desciende anteriormente al músculo oponente del meñique y termina: 
3 4) por medio de un tendón aplanado, en el lado medial de la base de la falange pro- 
ximal del dedo meñique, en el ligamento palmar y en el hueso sesamoideo que, a ve- 
ces, se encuentra en este ligamento, y 1 b) por medio de una expansión laminar, en 
el tendón del músculo flexor de este dedo. 
c) ACCIÓN. Es flexor del dedo meñique. 


3. Músculo abductor del menique 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo abductor del meñique es alargado y aplana- 
do; se halla situado en la parte medial y superficial de la eminencia hipotenar. Se extiende 
desde el hueso pisiforme hasta la falange proximal del dedo meñique (figs. 95 y 120). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace del hueso pisiforme y de una expansión tendi- 
nosa del músculo flexor cubital del carpo. 

El músculo desciende hacia el dedo rneñique anterior al músculo oponente del me- 
ñique y medial al músculo flexor corto del meñique. Su inserción inferior se confunde 
con la de este último músculo. 
£) ACCIÓN. Es flexor y abductor del dedo meñique. 


4, Músculo palmar corto 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo palmar corto es una lámina muscular 
aplanada, delgada y cuadrilátera, situada en el tejido celular subcutáneo. Se trata de un 
músculo cutáneo, separado de los otros músculos de la eminencia hipotenar por la 
aponeurosis palmar (fig. 123). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Está formado por fascículos paralelos que se dirigen 
de lateral a medial y un poco de superior a inferior. Se extienden desde el borde me- 
dial de la aponeurosis palmar hasta la cara profunda de la dermis, siguiendo el borde 
medial de la eminencia hipotenar. 

c) ACCIÓN. El músculo palmar corto pliega la piel de la eminencia hipotenar. 


IL FASCIAS DEL MIEMBRO SUPERIOR ..: 


Las fascias de los músculos del miembro superior comprenden: a) una vaina de la 
fascia profunda que recubre superficialmente los músculos a lo largo de todo el miern- 
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bro superior y que presenta continuidad en la raíz de todo el miembro con las fascias 
de los músculos del tórax y del cuello, y b) láminas fasciales que se originan en la cara pro- 
funda de la vaina fascial y penetran en profundidad. Estas láminas revisten la cara 
profunda de los músculos superficiales, envainan los músculos profundos y separan 
los diferentes grupos musculares entre sí. También limitan espacios celulares entre los 
músculos, en los que generalmente discurren los vasos y nervios. 


FASCIAS DEL HOMBRO Y DE LA REGIÓN AXILAR 


Describiremos sucesivamente las fascias musculares y las fascias de la fosa axilar. 


F A, Fascias musculares 


1. Fascia pectoral. Se extiende sobre las dos caras de este músculo y rodea su bor- 
de inferior (fig. 121). Es muy delgada. La hoja anterior se halla unida al músculo por 
medio de numerosos tabiques laminares que envía entre los fascículos musculares. 


2. Fascia clavipectoral (fig. 121). La fascia que envuelve el músculo subclavio se ex- 
tiende de un labio al otro del surco del músculo subclavio, bordeando la cara inferior 
del músculo. Está reforzada anteriormente por el ligamento coracoclavicular medial. 

De la parte inferior de esta fascia parte una lámina fascial que desciende hasta el 
borde superior del músculo pectoral menor, donde se desdobla en dos hojas que revis- 
ten las dos caras del músculo. En el borde inferior del músculo pectoral menor, las dos 
hojas se adosan de forma incompleta, quedando separadas por un intersticio celular y 
a veces por una gruesa capa adiposa. De ese modo descienden hasta la fosa axilar. La 
hoja anterior se adhiere inferiormente a la parte inferior de la hoja profunda de la fascia 
pectoral y se fija a la piel de la fosa axilar, posteriormente al músculo. La hoja poste- 
rior presenta continuidad con la hoja profunda de la fascia axilar, pero también da ori- 
gen a expansiones fibrosas que se fijan a la cara profunda de la piel de la axila. 

Se da el nombre de fascia clavipectoral a toda la lámina fascial que se extiende des- 
de la clavícula y la apófisis coracoides hasta la fascia axilar y que recubre los músculos 
subclavio y pectoral menor. La membrana formada por las dos hojas fasciales que se 
extienden desde el músculo pectoral menor hasta la fascia axilar recibe el nombre de 
ligamento suspensorto de la axila (de Gerdy). 

La fascia clavipectoral es triangular de base medial. Está atravesada por los vasos y 
nervios del músculo pectoral mayor (v. fig. 163). 

El ligamento suspensorto de la axila también presenta forma triangular. El vértice del 
triángulo corresponde a la inserción del músculo pectoral menor, es decir, a la apófisis 
coracoides; el borde inferior está fijo a la piel de la axila por medio de fibras verticales 
u oblicuas que se insertan en la cara profunda de la dermis; su borde lateral se fusiona 
con la fascia de la cabeza corta del músculo bíceps braquial y del músculo coracobra- 
quial; superiormente, las dos hojas del ligamento suspensorio de la axila presentan con- 
tinuidad con las dos hojas de revestimiento del músculo pectoral menor (fig. 163). 
LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR MEDIAL. Es una lámina fibrosa que nace del borde 
medial de la apófisis coracoides anterior al ligarnento trapezoideo (v. figs, 40 y 41) y pos- 
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Fig 121 . Corte sagital de la región axalar. 


terior a la inserción del músculo pectoral menor. Desde ese punto se dirige medial y 
un poco superior, y termina en la cara inferior de la clavícula, a lo largo del labio an- 
terior del surco del músculo subclavio. Aparece como un fascículo grueso de la fascia 
clavipectoral. En ocasiones da origen a una expansión que se extiende hasta la inser- 
ción costal del músculo subclavio, 

LIGAMENTO CORACOCLAVICULAR LATERAL. La lámina fibrosa en que a menudo ter- 
mina lateralmente la fascia clavipectoral y que tabica el espacio angular comprendido 
entre los ligamentos trapezoideo y conoideo presenta, en una tercera parte de los ca- 
sos, una especie de membrana resistente que se extiende inferiormente hasta la apó- 
fisis coracoides. Se inserta en esta apófisis inmediatamente lateral al ligamento cora- 
coclavicular medial. Se forma así un ligamento coracoclavicular lateral que parece 
ser, al igual que el medial, un simple engrosamiento de la fascia clavípectoral. 


3. Fascia deltoidea. El músculo deltoides está recubierto en sus dos caras por una delga- 
da lámina fibrosa. La hoja superficial se halla muy adherida al músculo por medio de los nu- 
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merosos tabiques que envía entre los fascículos musculares. La fascia deltoidea presenta 
continuidad inferiormente con la fascia del brazo y posteriormente con la del músculo in- 
fraespinoso; anteriormente cubre el triángulo deltopectoral y se reúne con la fascia pectoral, 


4. Fascia del músculo supraespinoso. Es gruesa medialmente y delgada lateral- 
mente, recubre el músculo supraespinoso y forma, con la fosa supraespinosa, una 


celda osteofascial que lo contiene. Se une lateralmente a la bolsa subdeltoidea y al li- 
gamento coracoacromial, 


5. Fascias de los músculos infraespinoso, redondo menor y redondo mayor. A] 
igual que la fascia que acabamos de describir, esta fascia es gruesa medialmente, donde 
está formada por fibras entrecruzadas en todos los sentidos, y adherente a los músculos 
que se insertan parcialmente en ella. Se adelgaza progresivamente en sentido lateral. 


6. Fascia del músculo dorsal ancho. Esta fascia presenta continuidad con la del 
músculo redondo mayor. Anteriormente está reforzada por la parte posterior de la 
hoja profunda de la fascia axilar (v. esta fascia y fig. 121). 


7. Fascia del músculo subescapular. Este músculo está recubierto por una lámina 
fibrosa delgada, que se extiende de un borde a otro de la fosa subescapular. 


8. Fascia del músculo serrato anterior. Se trata de una lámina hbrocelular laxa, del- 
gada y poco resistente, que recubre la cara lateral del músculo en toda su extensión. 


FB. Fascias axilares 


Los músculos y las fascias del hombro y de la región axilar limitan la fosa axilar. Ésta 
presenta la forma de una pirámide cuadrangular truncada y consta de cuatro paredes: 
la pared anterior está formada por los músculos subclavio y pectorales junto con sus 
fascias; la pared posterior, por los músculos subescapular, redondo mayor y dorsal an- 
cho; la pared medial, por el músculo serrato anterior; la pared lateral, por la porción su- 
perior (axilar) del músculo coracobraquial y la cabeza corta del músculo bíceps bra- 
quial, recubiertos por una prolongación de la fascia del brazo (figs. 163 y 164). La base 
de la fosa axilar, limitada por el borde inferior de sus cuatro paredes, está cerrada por 
dos láminas fasciales, una superficial y otra profunda (fig. 121) (Charpy y Soulié), 

Algunos autores comparan la forma de la fosa axilar con una pirámide triangular 
truncada. Según ellos, no existe pared lateral, y el músculo coracobraquial y la cabe- 
za corta del músculo bíceps braquial pertenecen a la pared anterior. En realidad, la 
pared lateral sólo se observa en las proximidades de la base de la fosa axilar. 


LÁMINA SUPERFICIAL. Esta lámina fascial es discontinua y está formada por delgados 
tractos fasciales que se extienden desde el borde inferior del músculo pectoral mayor hasta 
el borde inferior de los músculos dorsal ancho y redondo mayor. Representa, en la base de 
la fosa axilar, la lámina superficial de la fascia profunda del miembro superior, que envuel- 
ve anteriormente el músculo pectoral mayor y posteriormente el músculo dorsal ancho. 


Y LÁMINA PROFUNDA. —Recubre toda la base de la fosa axilar y parece continuar pos- 
teriormente la hoja profunda del ligamento suspensorio de la axila. 


A 
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La lámina profunda es una lámina cuadrilátera unida anteriormente a la hoja pro- 
funda del ligamento suspensorio de la axila; desde ese punto se dirige posterjormen- 
te, recubre la base de la fosa axilar, pasa anterior y superiormente a los músculos re- 
dondo mayot y dorsal ancho, y se inserta en el borde lateral de la escápula, en toda 
su extensión (fig, 121). Se adhiere, medialmente a este borde, a la cara anterior del ten- 
dón de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. Al entrar en contacto con los múscu- 
los redondo mayor y dorsal ancho, se une a su revestimiento fascial, pero no se halla 
fusionada con éste, sino simplemente «suturada» (Charpy y Soulié). 

Leblanc describe la parte posterior de la lámina profunda como una formación es- 
pecífica y la denomina ligamento suspensorio posterior de la axila. 

El borde inferomedial de la lármina profunda cruza la fascia del músculo serrato an- 
terior (fig. 122); no se adhiere a ella sino que se mantiene separada por tejido graso, 
vasos torácicos laterales y nódulos linfáticos. 

Lateralmente, la lámina profunda se encuentra con el músculo coracobraquial, la ca- 
beza corta del músculo biceps braquial y el paquete vasculonervioso situado posterior y 
medialmente a estos músculos (fig. 122). Se une anteriormente a la fascia del músculo co- 
racobraguial y de la cabeza corta del músculo bíceps braquial, pero posteriormente a és- 
tos forma un arco fibroso, cóncavo lateralmente, que se extiende desde la vaina fascial del 
músculo coracobraquia!l hasta el extremo superior del borde lateral de la escápula, y que 
acoge en su concavidad el paquete vasculonervioso de la axila (fig. 122). Esta parte del 
borde lateral, curvado en arco y por lo común de un grosor mayor que el resto del bor- 
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de, se denomina asco axtlar. Este mismo borde lateral vuelve a engrosarse en las proximi- 
dades del borde lateral de la escápula. En el resto de su extensión es más delgado, pre- 
sentando con frecuencia una depresión de dimensiones variables denominada fosa oval. 


FASCIA DEL BRAZO 


La fascia del brazo o fascia braquial envuelve el brazo en una vaina cilíndrica, que 
es más delgada superior que interiormente y más gruesa posterior que anteriormente. 
Presenta continuidad superiormente con las fascias del hombro y axilar, e inferior- 
mente con la fascia del antebrazo. 

De su cara profunda nacen dos láminas fibrosas resistentes orientadas transversal- 
mente. Son los tabiques intermusculares medial y lateral del brazo (fig. 173). 

El tabique intermuscular lateral del brazo se inserta en el borde anterolateral del hú- 
mero, desde el extreno inferior de dicho borde hasta el extremo superior de la inser- 
ción del músculo deltoides en la rama anterior de la tuberosidad deltoidea. 

Inferiormente al extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermuscu- 
lar lateral del brazo está formado en su mayor parte por una delgada capa de tejido ce- 
lular laxo que separa la cabeza medial del músculo tríceps braquial del músculo bra- 
quiorradial y del músculo extensor radial largo del carpo; no ocurre así en las proximi- 
dades inmediatas del borde anterolateral del húmero, donde las fibras tendinosas de la 
cabeza medial del músculo tríceps braquial se umen estrechamente a las fibras de estos 
músculos, constituyendo en su conjunto un estrecho tabique tendinoso. Este tabique 
parece servir de inserción a las fibras tendinosas de los músculos que lo componen. 

En el extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermuscular lateral 
del brazo presenta un arco fibroso, inferiormente al cual discurren el nervio radial! y 
la arteria braquial profunda, hasta alcanzar el surco bicipital lateral. 

Superiormente al extremo inferior del surco del nervio radial, el tabique intermus- 
cular lateral del brazo se desdobla, originando una prolongación posterior que separa 
el músculo deltoides de la cabeza lateral del músculo triceps braquia! y una prolonga- 
ción anterior que asciende anteriormente a la tuberosidad deltoidea y que constituye 
una ancha y gruesa intersección fibrosa entre el músculo deltoides y el músculo bra- 
 quial, que sirve de inserción a fibras de estos dos músculos. 

El tabique intermuscular medial del brazo es más ancho, grueso y resistente que el lateral, 
- sobre todo en su parte inferior. Se fija en el borde anteromedial del húmero, desde el 
¡ epicóndilo medial hasta el extremo superomedia] del surco del nervio radial, donde se ha- 
lla interrumpido por el paso de los vasos braquiales profundos y del nervio radial. El ta- 
bigue se extiende transversalmente desde el borde anteromedial del húmero hasta la 
fascia del brazo, anteriormente a la parte de la cabeza medial del músculo tríceps braquial 
que rebasa medialmente el húmero, y presenta continuidad superiormente con el reves- 
timiento Abrocelular de la cara anterior de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. 
3: Una banda fibrosa delgada, denominada por Struthers ligamento braquial interno, se ex- 
tiende desde el extrerno superior del tabique intermuscular medial del brazo hasta el tu- 
bérculo menor del húmero, pasando posterior al músculo coracobraquial y anterior a los 
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tendones de los músculos dorsal ancho y redondo mayor. El ligamento o arco de Strut- 
hers es el vestigio de un músculo desaparecido: el «músculo coracobraquial largo». 

Los dos tabiques intermusculares del brazo constituyen, junto con el húmero, un 
tabique osteofascial que divide el brazo en dos regiones o compartimientos, uno an- 
terior y otro posterior. Estos dos compartimientos se comunican entre sí por medio de 
numerosos orificios que dan paso a vasos y nervios que discurren del compartimien- 
to anterior al posterior y a la inversa. Los dos orificios más importantes son: 4 uno 
situado en el tabique intermuscular medial del brazo, destinado al paso del nervio 
cubital y de la arteria colateral cubital superior, y 1 otro situado sobre el tabique in- 
termuscular lateral del brazo, enfrente del extremo inferior del surco del nervio radial, 
destinado al paso del nervio radial y de la arteria braquial profunda. 

La fascia del brazo presenta también otros orificios para los vasos y nervios de esta 
región, que serán descritos en el capítulo correspondiente. 

La fascia del brazo da origen a expansiones que revisten la cara profunda del múscu- 
lo bíceps braquial y los músculos coracobraquial y braquial. Estas expansiones fas- 
ciales forman las paredes de un espacio prismático triangular limitado: 4) anterior- 
mente, por la hoja fascial profunda de los músculos coracobraquial y bíceps braquial; 
b) posteriormente, por el revestimiento fascial del músculo braquial y por el tabique 
intermuscular medial del brazo, y c) medialmente, por la propia fascia del brazo. 
Cruveilhier denomina este espacio conducto braquial; en él discurre el paquete vas- 
culonervioso del brazo (figs. 172 y 173). 


FASCIA DEL ANTEBRAZO 


La fascia del antebrazo o fascía antebraquial es una vaina cilíndrica más gruesa pos- 
terior que anteriormente. Presenta continuidad superiormente con la fascia del brazo 
e inferiormente se confunde con las fibras superficiales de los retináculos del carpo. 
Esta valna parece interrumpirse a la altura del borde posterior del cúbito, al cual se ad- 
hiere estrechamente. 

La cara profunda de la fascia del antebrazo sirve de inserción, a la altura del codo, 
a los fascículos de los músculos epicondíleos laterales y mediales; se engruesa en esta 
zona, y sobre todo en la parte superornedial del antebrazo, donde está reforzada por 
la aponeurosis del músculo bíceps braquial. 

De las partes laterales de su cara profunda parten numerosas expansiones fascia- 
les que envuelven los diferentes músculos del antebrazo. La hoja profunda de la vaina 
del músculo flexor superficial de los dedos es particularmente notable por su espesor 
y resistencia en la mitad inferior del antebrazo, generalmente se la denomina fascia 
profunda anterior del antebrazo (figs. 182 y 183). 

Esta fascia presenta continuidad en los dos tercios superiores del antebrazo con la 
hoja profunda de la fascia del músculo flexor cubital del carpo (fig. 182); se vuelve más 
gruesa en el cuarto inferior del antebrazo y se prolonga en dos sentidos: por una par- 
te, medialmente al músculo flexor superficial de los dedos e inferiormente al múscu- 
lo flexor cubital del carpo hasta el borde anterior del cúbito; por otra parte, lateral- 
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mente al musculo flexor superficial de los dedos y anteriormente al músculo flexor lar- 
go del pulgar hasta el borde anterior del radio (fig. 183). 

Entre las numerosas expansiones de la fascia del antebrazo, algunas merecen 
mención especial, Las expansiones medial y lateral nacen de las partes laterales de la 
fascia del antebrazo y se fijan en el borde posterior del cúbito y en el borde posterior 
del radio respectivamente. Estas expansiones forman, junto con el radio, el cúbito y la 
membrana interósea del antebrazo, el tabique de separación entre las dos regiones an- 
tebraquiales, anterior y posterior (fig. 182). 

La fascia del antebrazo está constituida principalmente por fibras circulares que se 
entrecruzan con fibras de dirección longitudinal. 


FASCIAS DELA MANO 


Se distinguen dos tipos: fascias palmares y fascias dorsales. 
A. Fascias palmares 
Son dos: la fascia palmar y la fascia interósea palmar. 


% FASCIA PALMAR. La fascia palmar se compone de tres partes: una media o aponeu- 
rosis palmar y dos laterales que cubren las eminencias tenar e hipotenar (fig. 123). 
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Fig, 123 . Aponeurosis palmar y músculo palmar corto. 
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1. Aponeurosis palmar. Consiste en una lámina fibrosa resistente y triangular; su 
base corresponde a las raíces de los cuatro últimos dedos, y su vértice presenta conti- 
nuidad con el tendón del músculo palmar largo. 

La aponeurosis palmar está situada profundamente a los tegumentos, a los cuales se 
halla unida por medio de numerosas fibras, cubre el retináculo de los músculos flexo- 
res, los tendones de los músculos flexores, y los vasos y nervios de la palma de la mano; 
presenta continuidad a cada lado con las fascias de las eminencias tenar e hipotenar. 
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| Hg. 124 « Áponeurosis palmar y sus expansiones (Legucu) 


La aponeurosis palmar está formada por fibras longitudinales y transversales (fig. 123). 
4) FIBRAS LONGITUDINALES. Algunas son continuación del tendón del músculo palmar 
largo, mientras que otras proceden del retináculo de los músculos flexores. lrradian en 
sentido descendente hacia los cuatro últimos dedos. Anteriormente a los tendones 
de los músculos flexores, estas fibras se agrupan para formar las llamadas cintillas pre- 
tendimosas, que se hallan unidas por medio de láminas interrendinosas, mucho más del- 
gadas. Las fibras de las láminas intenendinosas terminan todas, después de un trayecto de 
longitud variable, en los tegumentos de la palma de la mano. 

Las fibras de las cintillas o bandas pretendinosas terminan de tres maneras diferentes: 
1 4) unas se insertan en la cara profunda de la piel; 1 6) otras se dirigen hacia la fas- 
cia interósea palmar, constituyendo tabiques sagitales que limitan túneles fasciales 
(Legeu y Juvara), estos túneles están recorridos por los tendones de los músculos fle- 
xores, por los músculos lumbricales o por los vasos y nervios digitales palmares co- 
munes (fig. 124), y 3 c) otras fibras, denominadas perforantes, se separan de las cintillas 
pretendinosas a la altura de las articulaciones metacarpofalángicas, atraviesan el liga- 
mento metacarpiano transverso profundo, rodean la articulación metacarpofalángica 
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y se continúan, posteriormente al tendón del músculo extensor de los dedos, con las 
fibras del lado opuesto (fig. 124). 

b) FIBRAS TRANSVERSALES. Están cubiertas por las fibras longitudinales, salvo en la par- 
te inferior de la aponeurosis palmar, donde constituyen los fascículos transversos y el 
ligamento metacarpiano transverso superficial (fig. 123). 

Los fasciculos transversos aparecen en el intervalo de las cintillas pretendinosas, en 
la base de la aponeurosis palmar, en relación con las cabezas de los huesos metacar- 
pianos. Se extienden desde la cara lateral del segundo hueso metacarpiano hasta la 
cara medial del quinto. 

El ligamento metacarpiano transverso superficial (Poirier) está situado anteriormente a 
la base de las falanges proximales. El borde inferior de este ligamento, que es festo- 
neado, levanta la piel de las comisuras interdigitales. 


2. Fascias palmares laterales. Son delgadas pero resistentes, cubren los músculos 
de las eminencias tenar e hipotenar (figs, 123 y 125). 
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Fig, 125 » Corle transversal de la mano que muestra la disposición de las fasciis de la mano, así como las celdas 
palmares, 


La fascia tenar se inserta lateralmente en el borde lateral del primer hueso metacar- 
piano; se hace profunda medialmente entre los músculos de la eminencia tenar y el 
paquete tendinoso de los músculos flexores, para ir a fijarse en el borde anterior del 
tercer hueso metacarpiano. 

La fascía hipotenar se extiende desde el borde medial hasta el borde anterior del 
quinto hueso metacarpiano, cubriendo los músculos de la eminencia hipotenar, los 
cuales separa de los tendones de los músculos flexores (fig. 125). 


2 FASCIA INTERÓSEA PALMAR. La fascia interósea palmar subyace a los tendones de 
los músculos flexores y cubre la cara palmar de los músculos interóseos. Es delgada 
superiormente, pero se engruesa en su parte inferior y forma, anteriormente a la ca- 
beza de los metacarpianos, el ligamento metacarpiano transverso profundo. Este ligamen- 
to se extiende anteriormente a las articulaciones metacarpofalángicas, desde el segun- 
do al quinto hueso metacarpiano. Se adhiere estrechamente, en sentido anterior a 
cada una de estas articulaciones, al ligamento palmar. 
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 B. Fascias dorsales 


Existen dos fascias dorsales: la fascia dorsal de la mano y la fascia interósea dorsal 
(fig, 125). 

La fascia dorsal de la mano es delgada y cubre los tendones de los músculos exten- 
sores. Se extiende transversalmente desde el borde lateral del primer hueso metacar- 
piano hasta el borde medial del quinto. Esta fascia presenta continuidad superior- 
mente con el retináculo de los músculos extensores; inferiormente se confunde con 
los tendones de los músculos extensores. 

La fascia interósca dorsal es más delgada que la anterior y cubre la cara dorsal de los 
músculos interóseos (fig. 125). 
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ARTERIA AXILAR 


TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria axilar está enteramente situada en la región axi- 
lar. Es la continuación de la arteria subclavia; en el punto en que ésta alcanza el borde 
lateral de la primera costilla y de la primera digitación del músculo serrato anterior, pe- 
netra en la fosa axilar y se convierte en arteria axilar. Comienza en el borde posterior 
de la clavícula y se extiende hasta el borde inferior del músculo pectoral mayor, don- 
de se convierte en arteria braquial (fig. 126). 

En su trayecto, y cuando el brazo está extendido a lo largo del cuerpo, la arteria axi- 
lar se dirige oblicuamente inferior, lateral y posterior, describiendo una curva de con- 
cavidad inferomedial. Es rectilínea cuando el brazo se extiende horizontalmente. 


% RELACIONES. La arteria penetra en la fosa axilar por su vértice, limitado anterior- 
mente por la clavícula y el músculo subclavio, medialmente por la primera costilla y la 
primera digitación del músculo serrato anterior, sobre las cuales se apoya, y lateral y 
posteriormente por la apófisis coracoides y el borde superior de la escápula. Atraviesa la 
fosa axilar hasta su base, donde se convierte en arteria braquial. Presenta, por lo tanto, 
relaciones más o menos inmediatas con las cuatro paredes de la fosa axilar, si bien se ha- 
la más cercana a las paredes anterior y medial, sobre todo en la parte superior, 

La arteria axilar se relaciona anteriormente con la fascia clavipectoral y los músculos 
que envuelve, es decir, los músculos subclavio y pectoral menor; en un plano más an- 
terior, se halla el músculo pectoral mayor. -: Posteriormente, la arteria axilar cruza suce- 
sivamente, de superior a inferior, los músculos subescapular, redondo mayor y dorsal 
ancho. + Laterahmente, contacta con el músculo coracobraquial, cuyo borde medial se 
insinúa progresivamente de superior a inferior, entre la artería y la pared anterior. 
3 Medialmente está en relación con las dos primeras digitaciones del músculo serrato 
anterior; más inferiormente se aleja de este músculo de forma gradual, aproximándose 
mucho a las fascias y a los tegumentos de la base de la fosa axilar. 
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La arteria axilar se halla acompañada en toda su extensión por la vena axilar y los 
ramos principales del plexo braquial. Sus relaciones se describirán separadamente, pri- 
mero en relación con esos vasos y nervios y después en su conjunto, al describir la 
región axilar (fig. 153). 
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Fig. 126 « Artenas axilar y braquial 
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NA acromiotorácica se origina en 
ángulo recto de la cara anterior de la arteria axilar, a la altura del borde superior del 
músculo pectoral menor. Se dirige anteriormente, perfora la fascia clavipectoral y se 
divide en dos ramas, una pectoral y otra acromial (fig. 129). _; La rama pectoral se diri- 
ge medialmente y se distribuye en los músculos pectorales y en la región mamaria. 
Se anastomosa con los ramos anteriores de la arteria torácica intema. La rama acro- 
mial se dirige lateralmente bajo el músculo deltoides, y proporciona ramas a este 
músculo y a las articulaciones acromioclavicular y del hombro. Uno de sus ramos des- 
ciende por el triángulo deltopectoral y se distribuye en los músculos que lo limitan, 
el deltoides y el pectoral mayor. 

Las gruesas ramificaciones de la rama pectoral de la arteria toracoacromial y las de 
la arteria torácica superior discurren entre el músculo pectoral mayor y su fascia pro- 
funda antes de penetrar en el cuerpo muscular, 


3. Arteria torácica lateral. La arteria torácica lateral nace de la cara medial de la arte- 
ria axilar, posteriormente al músculo pectoral menor, Desciende inferior, medial y anterior- 
mente, entre el plano clavipectoroaxilar y la parte anterior del músculo serrato anterior, 
Proporciona ramas a los músculos pectorales, serrato anterior e intercostales (fig. 129). 
Se anastomosa con las arterias torácica superior e intercostales posteriores. 
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4, Artería subescapular. La arteria subescapular se origina de la cara medial de la ar- 
teria axilar, en relación con el borde inferior del músculo subescapular. Se dirige infe- 
rior y medialmente y se divide en dos ramas, la arteria toracodorsal y la arteria cit- 
cunfleja de la escápula (fig. 129). 

La arteria toracodorsal desciende sobre el músculo serrato anterior, posterior a la ar- 
teria torácica lateral; se distribuye en los músculos intercostales, serrato anterior, dor- 
sal ancho y la piel de la pared lateral del tórax. 

La arteria circunfleja de la escápula penetra en el espacio triangular comprendido 
entre los músculos redondo menor, redondo mayor y cabeza larga del tríceps bra- 
quial. A la altura de este espacio se divide en tres ramas: 1 una sama anterior para el 
músculo subescapular; 1 una rama posterior o medial para los músculos de la fosa in- 
fraespinosa, que se anastomosa con ramificaciones de la arteria supraescapular, 
rama de la arteria subclavia (figs. 128 y 130)”; 1 una rama descendente, que recorre el 
borde lateral de la escápula, proporciona ramas a los músculos vecinos y, a la altura 


del ángulo inferior del hueso, se anastomosa con la arteria dorsal de la escápula (fi- 
guras 128 y 130). 


5. Arteria circunfleja humeral posterior. La arteria circunfleja humeral posterior se 
origina de la parte posterior de la arteria axilar, al mismo nivel que la arteria subesca- 
pular. Se dirige posterior y lateralmente y atraviesa el espacio cuadrangular limitado: 
inferiormente por los músculos redondo mayor y dorsal ancho, superiormente por el 
músculo subescapular anteriormente y por el músculo redondo menor posterior- 
mente, medialmente por la cabeza larga del músculo tríceps braquial y lateralmente 
por el húmero (fig. 129). Alcanza así la cara profunda del músculo deltoides, donde 
termina (fig. 130). En su trayecto, la arteria circunfleja humeral posterior proporciona 
ramas a los músculos del espacio cuadrangular. 


6. Arteria circunfleja humeral anterior. Nace de la arteria axilar, lateralmente al 
origen de la arteria circunfleja humeral posterior o de un tronco común con ésta. Ro- 
dea la cara anterior del cuello quirúrgico del húmero, pasando posterior a los múscu- 
los coracobraquial y bíceps braquial, a los que proporciona algunas ramas. Cruza tam- 
bién el ligamento braquial medial (arco de Struthers), pasando anterior o posterior- 
mente a él. La arteria circunfleja humeral anterior alcanza así el surco intertubercular, 
donde se divide en dos ramas: una r4ma ascendente que asciende por el surco intertu- 
berculax y penetra en la articulación del hombro, y una rama lateral que continúa late- 
ralmente el trayecto de la arteria, suministra ramas al músculo deltoides y se anasto- 
mosa con la arteria circunfleja humeral posterior (fig. 128). 


* Las arterias supraescapular y dorsal de la escápula, rames de la arteria subclavia, han sido descritas con las ar- 
terias del cuello. Recordaremos que: a) la arteria supraescapular penetra en la fosa supraespinosa pasando su- 
perior al ligamento transverso superior de la escápula, atraviesa la fosa supraespinosa, rodea el borde leterel 
de la espina de la escápula y penetra en la fosa mfraespinosa, donde termina (fig 147), y b) la arteria dorsal de 
la escápula aborda la región escapular a la altura del ángulo superior de la escágula, desciende a lo Jargo del 
borde rnedial de este hueso y se distribuye en los músculos vecinos. 
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Fig. 128 . Círculo artenal periescapular, (Según Massé, parcialmente.) 


E ANASTOMOSIS DE LAS RAMAS COLATERALES DELA ARTERIA AXILAR. Los estudios ra- 
diográficos y la disección muestran que, después de la ligadura de la arteria axilar a 
cualquier nivel, numerosas anastomosis «aseguran la continuidad de las comunicacio- 
nes entre el cuello, el hombro, el tórax y el miembro superior» (Massé). 

Estas anastomosis son «frecuentes y constantes en la superficie y en la profundidad de 
los músculos» (Salmon); algunas se introducen en el periostio de la escápula y del húmero. 

Entre estas diversas anastomosis, unas conectan entre sí las distintas arterias es- 
capulares y forman, alrededor de la escápula, un circulo periescapular (fig. 128). Otras 
unen, atravesando los músculos intercostales externos, las ramas torácicas de las ar- 
terías torácica superior y torácica lateral, la rama pectoral de la arteria toracoacromial 
y la arteria toracodorsal de la arteria subescapular a las ramificaciones terminales de 
las arterias torácica interna e intercostales posteriores. Hay otras, por último, que co- 
munican las arterias circunflejas humerales con la rama acrormial de la arteria tora- 
coacromial superiormente y con la arteria braquial profunda inferiormente (fig. 128). 
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1 TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria braquial está situada en la región anterior del 
brazo y del codo. Se extiende desde el borde inferior del músculo pectoral mayor, 
donde es continuación de la arteria axilar, hasta la parte media de la fosa del codo, don- 
de se divide en dos ramas terminales, las arterias radial y cubital. Esta artería es casi 
rectilínea y ligeramente oblicua inferior y lateralmente. Su trayecto está representado 
por una línea trazada desde el vértice de la axila hasta la parte media del pliegue del 
codo. 


* RELACIONES. En el brazo, la arteria braquial está en relación anteriormente con el 
borde medial del músculo coracobraquial superiormente y del músculo bíceps bra- 
quial inferiormente (fig. 126). Posteriormente se relaciona, en su parte superior y a lo lar- 
go de una pequeña extensión, con la cabeza medial del músculo tríceps braquial, del 
que la separa la fascia Abrocelular, que constituye la continuación superior del tabique 
intermuscular medial del brazo (fig. 129); más inferiormente, se relaciona con el múscu- 
lo braquial. Medialmente, la arteria braquial está en relación directa con la fascia del 
brazo, que la separa de los tegumentos. Lateralmente se halla en contacto superior- 
mente con el músculo coracobraquial y, más inferiormente, con el intersticio celular 
que separa el músculo bíceps braquial del músculo braquial (figs. 172 y 173). 

La fascia del brazo y las expansiones que suministra a los músculos coracobraquial, 
biceps braquial y braquial forman en el lado medial del brazo una vaina fascial deno- 
minada conducto braquial (Cruveilhier), en la cual discurren la arteria braquial, sus venas 
satélites, el nervio mediano y, en una parte de su trayecto, los nervios cubital y cutáneo 
medial del antebrazo (fig. 173). -1En la fosa del codo, la arteria braquial desciende por el 
surco bicipital medial, limitado por el tendón del músculo bíceps braquial lateralmente, 
el músculo pronador redondo medialmente y el músculo braquial posteriormente. En 
este surco la arteria está recubierta por la fascia, reforzada por la aponeurosis del múscu- 
lo bíceps braquial. 

La arteria braquial se divide en sus dos ramas terminales a la altura de la interlínea 
articular del codo, o un poco inferiormente a ésta. 

En el curso de su trayecto, la arteria braquial está flangueada por dos venas satéli- 
tes, una medial y otra lateral. Presenta también relaciones más o menos inmediatas 
con la mayor parte de los ramos terminales del plexo braquial: nervios mediano, cu- 
bital, etc, Estas relaciones serán estudiadas por separado y al mismo tiempo que di- 


chos vasos y nervios; serán descritas en su conjunto al tratar de las regiones braquial y 
de la fosa del codo (v. págs. 239 y 249). 


“RAMAS COLATERALES. La arteria braquial origina numerosas pequeñas colaterales 
musculares y cinco ramas principales: la rama deltoidea y las arterias nutricia del húmero, 
braguial profunda, colateral cubital superior y colateral cubital inferior (figs. 127 y 129), 


1. Ramas musculares. Están destinadas a los músculos bíceps braquial, coracobra- 
quial, braquial, deltoides y a la cabeza medial del músculo tríceps braquial. 
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2. Rama deltoidea. Es una rama muscular que se distingue de las precedentes en que 
es constante (Cruveilhier) y en que su origen, trayecto y territorio son menos variables 
que los de las demás ramas musculares. Nace de la parte superior de la arteria braquial, 
pasa profundamente a los músculos bíceps braquial y coracobraquial, y se distribuye en 
la parte inferior del músculo deltoides y en la porción vecina del músculo braquial. 


3. Arteria nutricia del húmero. Nace en el tercio superior del brazo de la arteria 
braquial o de una de sus colaterales, a menudo de la arteria braquial profunda, Se in- 
troduce en el agujero nutricio del húmero, situado inferiormente a la inserción del 
músculo coracobraquial. 


4. Arteria braquial profunda. La arteria braquial profunda o arteria profunda del 
brazo es la rama más importante de la arteria braquial. Nace cerca del extremo supe- 
tior de la arteria braquial, se dirige oblícuamente inferior, lateral y posterior, y se in- 
troduce en el surco del nervio radial, excavado en la cara posterior del húmero, entre 
las inserciones de las cabezas medial y lateral del músculo tríceps braquial (fig. 130). 
El acceso a este surco, en la parte superior del brazo, es un intersticio osteomuscular 
denominado por algunos autores hendidura humerotricipital. La arteria recorre este sur- 
co, recubierta por las cabezas larga y lateral del músculo tríceps braquial. Da origen a 
numerosas colaterales destinadas al músculo tríceps braquial; una de ejlas es la volu- 
minosa anteria de la cabeza medial (Salmon), que cruza la cara anterior del nervio radial 
y se distribuye en la cabeza medial, descendiendo a lo largo de la parte superior del 
músculo, medialmente al nervio de la cabeza medial. La arteria braquial profunda 
llega así al borde anterolateral del húmero y se divide a una altura variable, superior- 
mente al epicóndilo lateral, en dos ramas, anterior y posterior. 

La rama anterior discurre en el surco bicipital lateral comprendido entre los múscu- 
los bíceps braquial y braquial medialmente, y braquiorradial y extensores radiales 
del carpo lateralmente. Esta rama se anastomosa, anteriormente a la articulación, con 
la arteria recurrente radial, rama de la arteria radial (fig. 136, pág. 159). 

La rama posterior desciende posteriormente al tabique intermuscular lateral del 
brazo, en el espesor de la cabeza medial del músculo triceps braquial, y se anastomo- 
sa posteriormente al epicóndilo lateral con la arteria interósea recurrente, rama de la 
arteria interósea posterior. 

La arteria braquial profunda y sus ramas terminales proporcionan numerosas ramas 
innominadas a los músculos adyacentes y a la parte lateral de la articulación del codo. 

El tronco de la arteria braquial profunda presenta, a lo largo de todo su trayecto, re- 
laciones inmediatas con el nervio radial; estas relaciones se precisarán más adelante 
(v. Nervio radial y Región braquial posterior), 


5. Arteria colateral cubital superior. La arteria colateral cubital superior se separa 
de la arteria braquial un poco inferiormente a la arteria braquial profunda. Se dirige in- 
ferior y un poco posteriormente, y atraviesa el tabique intermuscular medial del bra- 
zo junto con el nervio cubital, que la acompaña hasta la región posterior del brazo. 
La arteria colateral cubital superior desciende posterior al tabique intermuscular me- 
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dial del brazo hasta el epicóndilo medial, donde se anastomosa con la rama posterior 
de la arteria recurrente cubital, rama de la arteria cubital. Sus ramas se dirigen a los 
músculos braquial, tríceps braquial y a la parte medial de la articulación del codo. 

Entre las ramas de esta arteria existe una, más importante que las demás, que se di- 
rige anteriormente y termina en el músculo braquial; Cruveilhier la considera una 
rama de bifurcación de la arteria colateral cubital superior. 


6. Arteria colateral cubital inferior. La arteria colateral cubital inferior nace de la 
arteria braquial aproximadamente a dos traveses de dedo superiormente al pliegue del 
codo (fig. 129). Se dirige inferior y medialmente, y se divide un poco superior al epi- 
cóndilo medial en dos ramas, anterior y posterior. 3 La rama anterior discurre anterior 
al epicóndilo medial y se anastomosa con la rama anterior de la arteria recurrente cu- 
bital, rama de la arteria cubital. La rama posterior desciende posteriormente al epi- 
cóndilo medial y se anastomosa con la rama posterior de la arteria recurrente cubital. 

Esta arteria proporciona, superiormente al epicóndilo medial, una ramificación que 
se dirige transversalmente en sentido posterior a la articulación del codo, pasa supe- 
riormente a la fosa olecraniana, y acaba anastomosándose con la rama posterior de la 
arteria braquial profunda (fig. 136). 


ARTERIA RADIAL 


Y TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria radial es la rama de bifurcación lateral de la ar- 
tena braquial. Se extiende sobre la cara anterior del antebrazo y después en la cara dor- 
sal del carpo, desde la fosa del codo hasta la palma de la mano (figs. 131, 132 y 133). 

La arteria radial desciende al principio oblicuamente inferior y lateral hasta el ex- 
tremo inferior del radio; después rodea lateralmente la articulación del carpo y alcan- 
za en la cara dorsal de éste el extremo superior del primer espacio interóseo del me- 
tacarpo; la arteria atraviesa este espacio de posterior a anterior y penetra en la parte 
profunda de la palma de la mano, donde se anastomosa con la rama palmar profunda 
de la arteria cubital, formando el arco palmar profundo. 


"RELACIONES. 1 En el antebrazo, la arteria radial desciende siguiendo una línea que 
une el punto medio de la fosa del codo al canal del pulso. Se halla en relación, poste- 
riormente y de superior a inferior, con el músculo braquial y el tendón del músculo bí- 
ceps braquial, los músculos supinador, pronador redondo, flexor superficial de los 
dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadrado (fig. 132); -) anteriormente está cu- 
bierta en su parte superior por el músculo braquiorradial (fig. 131); 1 en la parte infe- 
rior del antebrazo, el músculo braquiorradial se convierte en tendinoso y se estrecha; 
la arteria entonces se desprende de la cara profunda del músculo, quedando inmedia- 
tamente profunda a la fascia. En la parte inferior del antebrazo, anterior a los múscu- 
los Flexor largo del pulgar y pronador cuadrado, recorre el canal del pulso comprendi- 
do entre el tendón del músculo braquiorradial lateralmente y el del músculo flexor 
radial del carpo medialmente. 
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La arteria radial va acompañada en su parte lateral, hasta la mitad o el tercio infe- 
rior del antebrazo, por el ramo superficial del nervio radial (v. pág. 216). 

3 En el carpo, la arteria radial bordea el ligamento colateral radial del carpo, pasando 
profundamente a los tendones de los músculos abductor largo y extensor corto del 
pulgar (figs, 135 y 137). La arteria penetra en la tabaquera anatómica, la cual atravie- 
sa en su parte inferior, aplicada al hueso trapecio; cruza enseguida la cara profunda del 
músculo extensor largo del pulgar y penetra en el extremo superior del primer espacio 
interóseo del metacarpo para llegar a la palma de la mano. Sus relaciones en la palma 
de la mano serán descritas con el arco palmar profundo. 


“RAMAS COLATERALES. La arteria radial da origen a un gran número de pequeñas 
colaterales destinadas al radio, a los músculos cercanos y a los tegumentos de la región 
lateral del antebrazo. Sus ramas más importantes son: la arrerta recurrente radial, la rama 
palmar del carpo, la rama palmar superficial, la arteria principal del pulgar, la rama dorsal 
del carpo y la arteria metacarpiana dorsal del primer espacio interóseo del metacarpo (figs. 132, 
133 y 135). 


1. Artería recurrente radial (fig. 132). La arteria recurrente radial nace del extremo 
superior de la arteria radial y asciende oblicuamente en el surco bicipital lateral, com- 
prendido entre los músculos braquiorradial y extensor radial largo del carpo lateral- 
mente, y braquial y bíceps braquial medialmente; se anastomosa con la tama ante- 
rior de la arteria braquial profunda y proporciona ramas a los músculos vecinos. 


2. Rama palmar del carpo. La rama palmar del carpo o rama carpiana palmar es 
delgada y nace de la arteria radial a la altura del borde inferior del músculo pronador 
cuadrado. Se dirige transversalmente en sentido medial y se anastomosa con una 
rama análoga de la arteria cubital. 


3. Rama palmar superficial. ¿La rama palmar superficial es de volumen muy va- 
riable; nace de la arteria radial en el punto en que ésta se inclina lateralmente para bor- 
dear la articulación radiocatpiana. Se dirige inferior y medialmente, y cruza el extre- 
mo superior de la eminencia tenar, anterior o posteriormente al músculo abductor cor- 
to del pulgar, o en el espesor de este músculo (figs. 131 y 132). Una vez alcanza la 
palma de la mano, se anastomosa con la arteria cubital para formar el arco palmar su- 
perficial. 1 Esta arteria contribuye a la vascularización de los tegumentos y de los 
músculos de la eminencia tenar. Es inconstante, 


4, Arteria principal del pulgar. Es una rama muy delgada que se origina de la arte- 
a radial profunda inferiormente a los tendones reunidos de los músculos abductor lar- 
go del pulgar y extensor corto del pulgar. La arteria principal del pulgar desciende sobre 
la cara dorsal del primer hueso metacarpiano y de la falange proximal del dedo pulgar. 


5. Rama dorsal del carpo (fig. 35). Tiene su origen en la tabaquera anatómica. Se 
dirige transversalmente en sentido medial y forma, uniéndose a una rama análoga de 
la arteria cubital, la red dorsal del carpo. De esta red nacen ramas ascendentes y ramas 
descendentes. 
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Las ramas ascendentes son finas ramas destinadas a las articulaciones y los huesos, 
Algunas de ellas se anastomosan con las ramas terminales de la arteria interósea an- 
terior, rama de la arteria cubital. 

Las ramas descendentes son las arterias metacarpianas dorsales de los espacios se- 
gundo, tercero y cuarto, así como la arteria digital dorsal medial del dedo meñique. 
Cada arteria metacarpiana dorsal alcanza el extremo inferior del espacio interóseo 
del metacarpo, donde se divide en dos ramas colaterales muy delgadas, las arterias di- 
gitales dorsales. Éstas se dirigen hacia la cara dorsal de los dedos vecinos. Cada una de 
las arterias metacarpianas dorsales recibe, en el extremo superior del espacio interóseo 
del metacarpo, una rama perforante y anastomótica del arco palmar profundo. 


6. Arteria metacarpiana dorsal del primer espacio interóseo del metacarpo. Nace 
directamente de la arteria radial cuando ésta se dispone a atravesar el primer múscu- 
lo interóseo dorsal. Se divide en las arterias digital dorsal medial del pulgar y digital 
dorsal lateral del índice (figs. 135 y 193). 


ARTERIA CUBITAL 


“TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria cubital es más voluminosa que la arteria radial y 
es la rama de bifurcación medial de la arteria braquial. Está situada en la parte medial 
de la región anterior del antebrazo y se extiende desde la fosa del codo hasta la palma 
de la mano, donde termina formando el arco palmar superficial (figs. 132 y 133). 

Á partir de su origen, la arteria cubital se dirige al principio oblicuamente en senti- 
do inferior y medial hasta la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores 
de la cara medial del antebrazo. Desciende luego verticalmente, siguiendo una línea 
que se extiende desde el vértice del epicóndilo medial hasta el borde lateral del hueso 
pisiforme y, a continuación, hasta el borde inferior del retináculo de los músculos fle- 
xores, donde se inclina lateralmente para continuar con el arco palmar superficial, 


“RELACIONES. En eliercio superior del antebrazo, la arteria cubital discurre sucesiva- 
mente profunda al músculo pronador redondo y al arco del músculo flexor superfi- 
cial de los dedos. Posteriormente está en relación primero con el tendón del músculo 
braquial y después con el músculo flexor profundo de los dedos. Los músculos epi- 
condíleos mediales cubren la arteria, especialmente los músculos pronador redondo 
y tlexor superficial de los dedos. El nervio mediano cruza la arteria pasando anterior 
a ella muy cerca del arco del músculo flexor superficial de los dedos. 

3 En los dos tercios inferiores del antebrazo, la arteria cubital también se relaciona 
posteriormente con los musculos flexor profundo de los dedos y pronador cuadra- 
- do. Anteriormente, la arteria está recubierta por la hoja profunda de la fascia del 
antebrazo. La arteria que superiormente se ha separado del músculo flexor super- 
ficial de los dedos, se pone en relación con el músculo flexor cubital del carpo, que 
la cubre. En la parte inferior del antebrazo, el músculo flexor cubital del carpo se 
estrecha al transformarse en tendón y, ya en las proximidades del hueso pisiforme, 
el tendón deja al descubierto la arteria, que discurre lateral a él (fig. 131). 
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3A la altura del carpo, la arteria cubital pasa lateralmente al hueso pisiforme, so- 
bre la cara anterior del retináculo de los músculos flexores. En esta porción está cu- 
bierta por una expansión del tendón del músculo flexor cubital del carpo y por las 
fibras más superiores del retináculo de los músculos extensores, que presentan con- 
tinuación con las del retináculo de los músculos flexores (fig. 134). De ese modo, la 


arteria cubital queda comprendida en un 
conducto osteofibroso, distinto del con- 
ducto carpiano y formado por el hueso pi- 
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destinadas a los músculos vecinos. Las ra- 


. mas principales son: la arteria recurrente cu- 


bial, la arteria interósea común, la rama dorsal 
del carpo, la rama palmar del carpo, la rama 
palmar profunda y la rama anastomótica con 
el arco palmar profundo (figs. 132 y 133). 


1. Arteria recurrente cubital. La arteria 
recurrente cubital se distribuye sobre todo 
en los músculos epicondíleos mediales. 
Nace de la arteria cubital cerca de su origen 
y se dirige medialmente; no tarda en divi- 
dirse en dos ramas, una anterior y otra pos- 
terior (figs. 132 y 136). 

La rama anterior asciende por el surco 
bicipital medial, anteriormente al músculo 
braquial, entre el músculo pronador redon- 
do medialmente y el músculo bíceps bra- 
quial lateralmente. Se anastomosa ante- 
riormente al epicóndilo medial con la rama 
anterior de la arteria colateral cubital infe- 
rior, rama de la arteria braquial. 
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La rama posterior discurre oblicuamente superior y medial sobre la cara anterior del 
músculo flexor profundo de los dedos. Está cubierta por el músculo flexor cubital del 
carpo. Esta rama asciende hasta el surco del nervio cubital, donde termina anasto- 
mosándose con la arteria colateral cubital superior de la arteria braquial y con la rama 
posterior de la arteria colateral cubital inferior, también rama de la arteria braquial 
(fig. 136). 

La rama posterior se encuentra en el surco del nervio cubital con el nervio cubital, 
al cual proporciona una arteriola que lo acompaña de superior a inferior. 


2. Arteria interósea común. La arteria interósea común es corta y voluminosa; se 
origina de la cara posterior de la arteria cubital un poco inferiormente a la arteria re- 
currente cubital. Su dirección es oblicua inferior, lateral y posteriormente hasta las 
proximidades del extremo superior del espacio interóseo del antebrazo, pero antes de 
alcanzarlo se divide en dos ramas, las arterias interóseas anterior y posterior. 
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La arteria imterósea anterior desciende verticalmente en sentido anterior a la mem- 
brana interósea del antebrazo, en el intersticio que separa el músculo flexor profun- 
do de los dedos del músculo flexor largo del pulgar (fig. 132). En la parte inferior del 
antebrazo, la arteria discurre posteriormente al músculo pronador cuadrado, atravie- 
sa la membrana interósea del antebrazo y termina en la cara dorsal del carpo, anasto- 
mosándose con la arteria interósea posterior y con las ramas ascendentes del arco dor- 
sal del carpo. 

En su trayecto, la arteria interósea anterior da origen a numerosas ramas que se dis- 
tribuyen en los músculos vecinos; otras atraviesan la membrana interósea del ante- 
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Fig 135 « Artenas del antebrazo y de la mano (cara 
pasterior) 
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brazo, se dirigen a los músculos 
de la región posterior del ante- 
brazo y se anastomosan con ra- 
mas de la arteria interósea pos- 
terior. Una rama muy delgada de 
la arteria interósea anterior, de- 
nominada arteria mediana O arte- 
ria satélite del nervio nrediano, se di- 
rige anteriormente, penetra junto 
con el nervio mediano en la vai- 
na del músculo flexor superficial 
de los dedos y lo acompaña has- 
ta el carpo, situándose medial- 
mente al nervio (Salmon). 

La arteria fnterósea posterior es 
menos voluminosa que la arteria 
interósea anterior. Árraviesa el 
espacio interóseo del antebrazo 
superiormente a la membrana 
interósea del antebrazo, discurre 
profundamente al músculo supi- 
nador y después cruza el borde 
inferior de dicho músculo para 
situarse entre los dos planos 
musculares de la región posterior 
del antebrazo (fig. 135). Por últi- 
mo desciende hasta la muñeca, 
donde se anastomosa con la arte- 
ria interósea anterior y las ramas 
ascendentes del arco dorsal del 
carpo. 

La arteria interósea posterior 
da origen a muchas pequeñas ra- 
mas musculares y otra más grue- 
sa, denominada arteria interósen 
recurrente, que se separa de ella 
después de cruzar el borde infe- 
rior del músculo supinador y se 
dirige superiormente, aplicada a 
la cara posterior de este músculo 


y cubierta por el musculo ancóneo, hasta la articulación del codo. Se anastomosa, pos- 
teriormente al epicóndilo lateral, con la rama posterior de la arteria braquial profun- 


da (fig. 136). 
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3, Rama dorsal del carpo. Nace de la arteria cubital un poco superior a la cabeza 
del cúbito. Bordea este hueso medial, inferior y posteriormente, pasando por la cara 
profunda del músculo flexor cubital del carpo; de ese modo alcanza la cara dorsal del 
carpo, donde contribuye a formar la red dorsal del carpo, anastomosándose con la 
otra rama dorsal del carpo, rama de la arteria radial. 


4, Rama palmar del carpo. La rama palmar del carpo es una rama muy delgada que 
nace de la arteria cubital a la altura del borde inferior del músculo pronador cuadrado 
y se anastomosa, inferiormente a este músculo, con una rama análoga de la arteria 
radial, 


5. Rama palmar profunda. La rama palmar profunda nace de la arteria cubital a la 
altura del extremo inferior del hueso pisiforme (figs. 137 y 138). Se hace profunda en 
la eminencia hipotenar, entre los músculos abductor del meñique y flexor corto del 
meñique, cruzando la cara anterior del oponente del meñique. Se dirige lateralmente 
y forma, anastomosándose con la rama terminal de la arteria radial, el arco palmar 
profundo (fig. 132). En el curso de su trayecto, proporciona ramas a los músculos de la 
eminencia hipotenar. 


6. Rama anastomótica con el arco palmar profundo. Se trata de una colateral 
frecuente, pero inconstante, que nace del arco palmar superficial, inferior al gancho 
del hueso ganchoso; profundiza en la palma de la mano pasando entre los músculos 
hipotenares situados medialmente y los tendones de los músculos flexores de los de- 
dos lateralmente, para alcanzar el arco palmar profundo, anteriormente a los múscu- 
los interóseos, donde termina. 


RED ARTICULAR DEL CODO. Dela descripción de las ramas colaterales de las arte- 
rías braquial, radial y cubital, resulta que la articulación del codo está rodeada de una 
densa red arterial que presenta la disposición siguiente (fig. 136): las dos ramas ter- 
minales de la arteria braquial profunda se anastomosan en la parte lateral de la arti- 
culación con las arterias recurrente radial e interósea recurrente, formando el círculo 
arterial periepicondileo lateral. En la parte medial de la articulación, la arteria colateral 
cubital superior y las dos ramas de la arteria colateral cubital inferior se anastomosan 
con las ramas de la arteria recurrente cubital, formando el círculo arterial periepicondíleo 
medial, Los dos círculos arteriales periepicondíleos están unidos por anastomosis 
transversales anteriores y posteriores; la más importante de ellas está formada por 
una rama transversal supraolecraniana de la rama posterior de la arteria colateral cu- 
bital inferior. 


ARCOS PALMARES 


Los arcos palmares están formados por las anastomosis que unen, en la palma de la 
mano, las arterias radial y cubital. Son dos, uno superficial y otro profundo. 
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TA, Arco palmar superficial 


El arco palmar superficial está formado por la anastomosis de la arteria cubital 
con la rama palmar superficial, rama de la arteria radial (fig. 137). 
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% DESCRIPCIÓN. Hemos señalado que la arteria cubital está situada en el carpo late- 
ralmente al hueso pisiforme, en un conducto osteofibroso distinto del conducto car- 
piano. La arteria discurre medialmente al gancho del hueso ganchoso o sobre el gan- 
cho mismo; después se incurva lateralmente a través de la palma de la mano, si- 
guiendo la bisectriz del ángulo formado por el pliegue de oposición del pulgar con el 
pliegue de flexión o transversal superior (Dujarier). Lo más frecuente es que termine 
anastomosándose con la rama palmar superficial de la arteria radial, con la que com- 
pleta este arco, El arco es anguloso o bien describe una curva de concavidad superior, 
más o menos regular. Cuando el arco es anguloso, la arteria cubital posee siempre un 
calibre mucho mayor que la rama palmar superficial, y parece continuarse con la cuar- 
ta arteria digital palmar común. 


“ RELACIONES. Elarco palmar superficial está situado inmediatamente profundo a la 
aponeurosis palmar, y cruza la cara anterior de los tendones de los músculos flexores 
de los dedos y los ramos termunales de los nervios mediano y cubital (v. Región palmar). 


= RAMAS COLATERALES. Elarco palmar superficial da origen, por su convexidad, a 
cuatro colaterales denominadas arterias digitales palmares comunes (figs. 137 y 138). Es- 
tán destinadas a los cuatro úlimos dedos. Se numeran de medial a lateral. 


1. Primera arteria digital palmar común. Se dirige inferior y medialmente, cruza 
los músculos de la eminencia hipotenar y alcanza el borde medial del dedo menique, 
donde se convierte en la arteria digital palmar medial de este dedo. 


2, Arterias digitales palmares comunes segunda, tercera y cuarta. Descienden 
por los espacios intertendinosos de los tendones de los músculos flexores de los de- 
dos. Un poco superiormente a las comisuras interdigitales, cada una de ellas se divi- 
de en dos ramas terminales, que se convierten en las arterias digitales palmares propias 
de los dedos correspondientes; la segunda arteria digital común origina la arteria di- 
gital palmar lateral del dedo meñique y la arteria digital palmar medial del dedo anu- 
lar; + la tercera arteria digital común da origen a la arterja digital palmar lateral del 
dedo anular y la arteria digital palmar medial del dedo medio; - la cuarta arteria digi- 
tal palmar común proporciona la arteria digital palmar lateral del dedo medio y la ar- 
teria digital palmar medial del dedo índice. 


3. Quinta arteria digital palmar común. Existe con frecuencia; en general es poco 
voluminosa. Se anastomosa en el extremo superior del primer espacio interdigital con 
la arteria principal del pulgar de la arteria radial (fig. 137). La quinta arteria digital pal- 
mar común suple a dicha arteria cuando ésta se halla ausente. 


 B. Arco palmar profundo 


El arco palmar profundo está formado por la anastomosis de la arteria radial con 
la rama palmar profunda de la arteria cubital (figs. 132, 133 y 138). 
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% DESCRIPCIÓN. Después de atra- 
vesar el primer músculo interóseo 
dorsal, la arteria radial discurre en 
un principio entre el primer múscu- 
lo interóseo palmar, que se halla 
situado anteriormente a ella, y la 
parte lateral del músculo aductor 
del pulgar, que queda posterior- 
mente. Se insinúa a continuación 
en el intersticio comprendido en- 
tre, por un lado, la parte del múscu- 
lo aductor del pulgar que se in- 
serta en los huesos metacarplanos 
segundo y tercero, que están situa- 
dos posteriormente a la arteria y, 
por otro, el resto del músculo que 
la cubre. Finalmente, la arteria ra- 
dial emerge del músculo aductor 
del pulgar pasando por el intersti- 
cio limitado posteriormente por el 
fascículo del músculo aductor del 
pulgar, que se origina en el tercer 
hueso metacarpiano, y anterior- 
mente por la parte de este múscu- 
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Fig 138 » Proyección sobre el esqueleto de las arterias de la 
mano (según radiografías) 
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lo proveniente de la base de este hueso y del carpo. Una vez emerge, la arteria radial 
se dirige transversalmente en sentido medial y torma, anastomosándose con la rama 
palmar profunda de la arteria cubital, el arco palmar profundo, 


E RELACIONES. 


El arco palmar profundo está situado anteriormente al extremo su- 


perior del cuerpo de los huesos metacarpianos y posteriormente a los tendones de 
los músculos flexores de los dedos y a la fascia interósea palmar. Suele hallarse cru- 


zado muy oblicuamente por el ramo profundo del nervio cubital (v. Región palmar). 


= RAMAS COLATERALES. 


El arco palmar profundo origina ramas ascendentes o arti- 


culares, ramas posteriores o perforantes, y ramas descendentes o arterias metacarpia- 


nas palmares. 


1. Ramas articulares. 
po y en sus articulaciones. 


2. Ramas perforantes. 


Son cortas y delgadas. Se distribuyen en los huesos del car- 


Son tres. Cada una de ellas atraviesa de anterior a posterior 


el extremo superior de uno de los tres últimos espacios interóseos del metacarpo y de- 
semboca en la arteria metacarpiana dorsal correspondiente, 


A 
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3. Arterias metacarpianas palmares. El arco palmar profundo da origen a cuatro 
arterias metacarpianas palmares, una para cada espacio interóseo del metacarpo. 

1 La primera arteria metacarpiana palmar o arteria principal del pulgar desciende 
posteriormente al músculo aductor del pulgar y se ramifica en tres ramas, que son 
las arterias digitales palmares medial y lateral del pulgar y la arteria radial del índi- 
ce (fig. 137). 3 Las arierias metacarpianas palmares de los espacios segundo, tercero y 
cuarto descienden anteriormente a los músculos interóseos y se anastomosan con 
las arterias digitales comunes correspondientes un poco superiormente a su bifur- 
cación en las digitales palmares propias (figs. 132 y 138). 


ARTERIAS DIGITALES PALMARES PROPIAS 


Las arterias digitales palmares del pulgar y la arteria radial del índice nacen del arco 
palmar superficial o, más a menudo, de la primera arteria metacarpiana palmar o ar- 
teria principal del pulgar, rama del arco palmar profundo. Todas las demás proceden 
de las arterias digitales palmares comunes, ramas del arco superficial. 

Todas ellas discurren en el tejido subcutáneo, a cada lado de la vaina de los múscu- 
los flexores de los dedos, posteriormente al nervio digital palmar propio correspon- 
diente, hasta la falange distal, donde terminan anastomosándose con las del lado 
opuesto. Las digitales palmares propias dan origen a numerosas ramas destinadas a las 
partes blandas de los dedos y a las falanges; algunas de estas ramas pasan a la cara dor- 
sal de los dedos y suplen a las arterias digitales dorsales, que generalmente se agotan 
en las proximidades de las falanges proximales. 


"1 VENAS DEL MIEMBRO SUPERIOR ..* 


Las venas del miembro superior se dividen en superficiales y profundas, según sean 
superficiales o profundas a la fascia profunda. Estas dos categorías de venas comuni- 
can entre sí por medio de numerosas anastomosis desprovistas de válvulas, 


” A. Venas profundas 


Las venas profundas acompañan a las arterias. Son dos por cada arteria y adoptan 
su mismo nombre. Por lo tanto, existen dos venas radiales, dos venas cubirtales, etc. 
Sólo la arteria axilar se halla acompañada de un único tronco venoso: la vena axilar. 

Las venas profundas están provistas de válvulas, al igual que sus colaterales. Éstas 
poseen siempre, en su desembocadura en el tronco colector, un par de válvulas deno- 
minadas ostiales, 

Las dos venas que acompañan a una arteria están unidas en diversos puntos me- 
diante cortas anastomosis transversales. 

Las venas profundas son satélites de las arterias, y poseen idéntica dirección, tra- 
yecto y relaciones musculares y fasciales que las arterias correspondientes. Su des- 
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cripción coincide con la de las arterias. Sin embargo, la vena axilar presenta algunas 
particularidades que conviene señalar. 


AVENA AXIEAR. Con un calibre de casi 1 cm, esta voluminosa vena está formada por 
la reunión de las dos venas satélites de la arteria braquial, y acompaña en todo su tra- 
yecto a la arteria axilar (fig. 144). 

En su parte inferior, la vena axilar está situada medialmente a la arteria; en su tra- 
yecto ascendente, se enrolla ligeramente sobre la arteria, de manera que en su parte 
superior se halla situada en el lado anteromedial de la arteria. 

Sus colaterales corresponden a las de la arteria. No obstante, recibe también la vena 
cefálica, en la cual desembocan las venas toracoacromiales. 

Suele observarse un vaso venoso colateral a la vena axilar, de longitud y calibre 
variables, situado habitualmente lateral a la vena y anterior a la arteria. Este conduc- 
to está en continuidad con la vena braquial y recibe las venas circunflejas humerales. 
Las relaciones que la vena axilar presenta con el plexo braquial y sus ramos serán 
descritas con cada uno de estos nervios y estudiadas en su conjunto con la región 
axilar. 


— B, Venas superficiales 


1. Venas superficiales de la mano y los dedos. Enlos dedos de la mano, las venas 
superficiales están muy desarrolladas en la cara dorsal, por el contrario, en la cara 
palmar están constituidas por una red de pequeñas vénulas. 

a) VENAS DORSALES (fig. 139). Las venas de la cara dorsal de los dedos comienzan en 
la red venosa subungucal, que drena en la vena periungueal, concéntrica a la raíz de la 
uña. De la vena periungueal parte una red dorsal que desemboca en un arco digital si- 
tuado sobre la falange proximal. Los arcos venosos digitales se unen entre sí en los 
espacios que separan las cabezas de los metacarpianos, y de la unión de dos arcos di- 
gitales vecinos nace una vena metacarpiana dorsal. Las venas metacarpianas dorsales as- 
cienden por la cara dorsal de la mano y se anastomosan formando la red venosa dorsal 
de la mano. En los extremos de esta red desembocan otras dos venas: una procede de 
la cara lateral del dedo pulgar y recibe el nombre de vena cefálica del pulgar; la otra 
procede del dedo meñique y se denomina vena metacarpiana dorsal del meñique. 

b) VENAS PALMARES. La red venosa palmar drena en la red venosa dorsal de los dedos y 
de la mano. 


2. Venas superficiales del antebrazo y de la fosa del codo (fig. 140). Las redes ve- 
nosas de la mano dan origen a varios troncos principales, que se convierten en los 
troncos colectores de las venas del antebrazo. Son la vena cefálica del antebrazo, la 
vena basílica del antebrazo, la vena cefálica accesoria y la vena mediana del ante- 
brazo. 

La vena cefálica del antebrazo es continuación de la vena cefálica del pulgar y de la 
extremidad lateral de la red venosa dorsal (fig. 139); asciende por la cara lateral del an- 
tebrazo y se localiza en la fosa del codo en el surco bicipital lateral (fig. 140). 
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Fig. 139 » Venas y nervios superficiales de la cara dorsal de la mano. 
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En la fosa del codo, la vena cefálica o una de sus ramas reciben de alguna de las 
venas profundas (generalmente una de las venas braquiales) una rama anastomótica, 
casi siempre avalvular, denominada vena comunicante del codo. 
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La vena basílica del ante- 
brazo es continuación de la 
vena metacarpiana dorsal 
del meñique y del extremo 
medial de la red venosa dor- 
sal Discurre por el borde 
medial de la cara anterior 
del antebrazo y se reúne, un 
poco superior y lateralmen- 
te al epicóndilo medial, con 
la vena mediana basílica. 
De la unión de ambas venas 
nace la vena basílica. 

La vena cefálica accesoria 
procede de la cara posterior 
del antebrazo, rodea su bor- 
de lateral hacia el límite in- 
ferior de la fosa del codo y 
se Une, superior y medial- 
mente al epicóndilo lateral, 
con la vena cefálica. 

La vena mediana del ante- 
brazo o vena mediana antebra- 
quial asciende anteriormen- 
te por la parte media del an- 
tebrazo, si bien puede hallar- 
se ausente. Al llegar al tercio 
superior del antebrazo, se di- 
vide en dos ramas: una late- 
ral, la vena mediana cefática, 
que se une a la vena cefálica 
y corre por el surco bicipital 
lateral, y otra medial, la vena 
mediana basílica, que desem- 
boca en la vena basílica y 
discurre por el surco bicipital 
medial. Las venas cefálica 
del antebrazo, mediana cefá- 
lica, mediana basílica y basi- 
lica del antebrazo describen 
en el pliegue de codo la for- 
ma de una M, denominada 
M venosa del pliegue del codo. 
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Fig. 140 a Venas y nervios superficiales del brazo y del antebrazo (cara 
anterior). 
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3. Venas superficiales del brazo. La cara anterior del brazo está recorrida por las 
venas basílica y cefálica, cuya formación hemos descrito. 

La vena basílica asciende a lo largo del borde medial del músculo bíceps braquial y 
atraviesa la fascia del brazo hacia la parte media o el tercio superior del brazo. Con- 
vertida en vena profunda, desemboca, después de un trayecto de algunos centímetros, 
en la vena braquial; a veces se extiende hasta la vena axilar. 

La vena cefálica sigue, de inferior a superior, el borde lateral del músculo bíceps 
braquial; atraviesa la fascia en la parte inferior del triángulo deltopectoral y asciende 
a lo largo de este intersticio, profundamente a la fascia deltopectoral o en un desdo- 
blamiento de ésta, hasta las proximidades de la clavícula; al llegar a ese punto se in- 
curva inferiormente al hueso formando el arco de la vena cefálica, atraviesa la fascia cla- 
vipectoral y desemboca en la vena axilar. En la mayor parte de los casos, las venas to- 
racoacromiales desembocan en la vena cefálica, cerca de su terminación. 


11 VASOS Y NÓDULOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO SUPERIOR ../ 


Describiremos primeramente los nódulos linfáticos y a continuación los vasos lin- 
táticos tributarios de éstos. 


NÓDULOS LINFÁTICOS 


Existen varios grupos de nódulos linfáticos en el miembro superior: a) un grupo 
de nódulos linfáticos principal situado en la raíz del miembro, en la región axilar, se 
denominan nódulos linfáticos axilares; bh) nódulos linfáticos situados también en la 
raíz del miembro, en el trayecto de los vasos linfáticos que se extienden desde las pa- 
redes de la axila y del tórax hasta los nódulos linfáticos axilares; c) nódulos linfáticos 
escalonados a lo largo de los vasos linfáticos superficiales y profundos del miembro 
superior, y d) nódulos linfáticos supraescapulares. 

1) NÓDULOS LINFÁTICOS AXJLARES. Estos nódulos linfáticos, cuyo número varía de 12 a 
30, están inmersos en el tejido celuloadiposo de la fosa axilar, y se distribuyen en cin- 
co grupos principales (Poirier y Cunéo) (fig. 141): 

Noódulos linfáticos humerales. Se trata de 4 o 5 nódulos linfáticos escalonados a lo lar- 
go de la parte medial del paquete vasculonervioso. 

Néódulos linfáticos pectorales. Están agrupados en dos acúmulos de nódulos linfáticos 
situados sobre el trayecto de la arteria torácica lateral; el grupo superomedial se sitúa a 
nivel de los espacios intercostales segundo y tercero, mientras que el otro es inferome- 
dial y se sitúa a nivel de los espacios intercostales cuarto y quinto. 

Nódulos linfáticos subescapulares. Se trata de 6 o 7 nódulos linfáticos dispuestos a lo 
largo de la arteria subescapular, entre los músculos redondo mayor y subescapular. 

Nódulos linfáticos centrales. Se trata de 4 0 5 nódulos linfáticos situados entre los gru- 
pos precedentes, en medio del tejido celuloadiposo que ocupa la porción central de la 
fosa axilar. 


1 


VASOS DEL MIEMBRO SUPERJOR 


VASOS Y NÓDULOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


NóS. Inf mierpecioral 


Nods Infs 
pectorales 
(2ruño sub med) 


Nods, Imfs, 
pecloriles 
(grupo mf med) 


Nóds, ins, 
aUbmcales 


- Nods. nfs, 
centrales 


ia 


Nógs, imfs 
DIOQUICIeS 


e Nods. linfs, 


subesconalores 


Fig 141 « Nódulos Infáticos de la axila (serniesquemático). 


Nódulos linfáticos apicales. Se trata de 6 a 12 nódulos linfáticos situados medial y 


anteriormente a los vasos axilares, cerca del vértice de la axila. 


Los nódulos linfáticos axilares reciben todos los vasos linfáticos del miembro superior 


y una parte de los que proceden de las partes blandas que cubren la caja torácica y, por 
consiguiente, de la región mamaria; también reciben los vasos linfáticos de la parte infe- 
or de la nuca y los que se originan en los tegumentos y en los músculos de la parte su- 
praumbilical de la pared abdominal. La mayor parte de los vasos eferentes de los nódulos 
linfáticos humerales, así como los de los nódulos linfáticos pectorales y subescapulares, 
drenan en los nódulos linfáticos centrales, Los eferentes de estos últimos nódulos linfáti- 
cos desembocan en los nódulos linfáticos apicales, por lo cual éstos reciben casi toda la 
linfa de los nódulos linfáticos axilares. Luego ellos mismos dan origen a uno o varios tron- 
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cos subclavios, que vierten su contenido en el confluente yugulosubclavio correspon: 
diente, de forma directa o por medio de los nódulos linfáticos cervicales laterales pro- 
fundos inferiores (para más detalles, v. tomo 1, Troncos colectores de la base del cuello). 

b) NÓDULOS LINFÁTICOS INTERCALADOS EN EL TRAYECTO DE LOS VASOS LINFÁTICOS QUE 
SE EXTIENDEN DESDE LAS PAREDES DE LA AXILA, DEL TÓRAX Y DEL ABDOMEN HASTA LO5 
NÓDULOS LINFÁTICOS AXILARES. Son: + 4) los nódulos linfáticos deltopectorales; se 
trata de 1 0 2 nódulos linfáticos situados en el curso de un vaso linfático que asciende 
por el triángulo deltopectoral; 1 £) los nódulos linfáticos paramamarios (Gerota), que 
están situados muy cerca de la glándula mamaria; - c) los nódulos linfáticos observa- 
dos por Cruikshank y Kirmisson sobre la propia glándula; - 4) un nódulo linfático des- 
crito por Orts Llorca a la altura de la séptima costilla, en el borde inferior del músculo 
pectoral mayor, y e) los nódulos linfáticos interpectorales (Grossmann) (fig. 141). 

() NÓDULOS LINFÁTICOS INTERCALADOS A LO LARGO DE LOS VASOS LINFÁTICOS DEL MIEM- 
BRO SUPERIOR. Se dividen en superficiales y profundos. 

Los nódulos linfáticos superficiales corresponden a los nódulos linfáticos supratrocleares, que 
se sitúan superiormente al epicóndilo medial, a lo largo de la vena basílica, en el trayec- 
to de los vasos linfáticos que proceden de la parte medial de la mano y del antebrazo. 

Echeverri ha observado un nódulo linfático superficial braquial sobre la vena cefálica, 
hacia la mitad del brazo. 

Se han observado también nódulos linfáticos posteriores superficiales en contacto 
con los músculos redondo mayor y redondo menor, y en la parte lateral de la región 
subclavicular. | 

Los nódulos linfáticos profundos interrumpen el trayecto de los vasos linfáticos pro- 
fundos del miembro superior. Estos vasos acompañan a los grandes vasos del ante- 
brazo y los nódulos linfáticos adoptan el nombre de los vasos vecinos. Así, se distin- 
guen en el antebrazo nódulos linfáticos del codo, nódulos linfáticos radiales, nódulos linfáticos 
interóseos anteriores y nódulos linfáticos interóseos postenores. En el brazo se denorninan nó- 
dulos linfáticos braquiales. 

Los nódulos linfáticos profundos son por lo general pequeños e inconstantes. Los 
más importantes son: el nódulo linfático cubital superior, situado en el origen de la arte- 
ria cubital, y los nódulos linfáticos braquiales. 

d) NÓDULOS LINFÁTICOS SUPRAESCAPULARES (Vergé-Brian). Se encuentran en la fosa 
supraespinosa, en el trayecto de los vasos supraescapulares. 


VASOS LINFÁTICOS 


Se dividen en superficiales y profundos. 

a) VASOS SUPERFICIALES. Los vasos colectores de las redes linfáticas de los dedos alcan- 
zan por los surcos interdigitales la cara dorsal de la mano y del antebrazo. 

Los colectores de la palma de la mano ascienden por la cara anterior del antebrazo, 
donde se les unen los colectores dorsales, que rodean los bordes laterales del antebrazo 
y se convierten en anteriores. Algunos de ellos ascienden posteriormente hasta la mitad 
del brazo, antes de incurvarse hacia la parte anteromedial de la región braquial anterior. 
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En definitiva, todos los troncos linfáticos superficiales alcanzan la cara anterior 
del brazo y ascienden luego hacia la axila, donde terminan en los nódulos linfáticos 
humerales o en los nódulos linfáticos centrales. 

Un tronco colector lateral del brazo se introduce en el triángulo deltopectoral y 
desemboca en un nódulo linfático apical. Puede también pasar superiormente a la cla- 
vicula y desembocar en un nódulo linfático supraclavicular. 

Los vasos linfáticos superficiales del hombro alcanzan los bordes anterior y poste- 
rior de la base de la axila, los rodean y terminan en los nódulos linfáticos vecinos de la 
base axilar. 

b) VASOS PROFUNDOS. Son satélites de los grandes vasos sanguíneos. 

En la mano siguen los arcos palmares; ascienden luego a lo largo de los vasos cu- 
bitales, radiales e interóseos hasta el brazo, donde acompañan a los vasos braquiales 
anteriormente y a los braquiales profundos posteriormente. En el hombro acompañan 
a las arterias circunflejas humerales, subescapular y supraescapular. 

Los colectores del brazo desembocan en los nódulos linfáticos axilares, especial- 
mente en los nódulos linfáticos humerales y centrales. Los que siguen con los vasos 
circunflejos humerales y subescapulares son tributarios de los nódulos linfáticos sub- 
escapulares. 

Por último, los vasos linfáticos satélites de los vasos supraescapulares alcanzan los 
nódulos linfáticos supraescapulares y los que están situados profundamente a la por- 
ción cervical del trapecio. 


-- NERVIOS DEL MIEMBRO SUPERIOR ..: 


El miembro superior está completamente inervado por ramos'del plexo braquial. 


|, PLEXO BRAQUIAL .. 


El plexo braquial está formado por las comunicaciones de los ramos anteriores de 
los cuatro últimos nervios cervicales, es decir, el quinto, sexto, séptimo y octavo ner- 
vios cervicales y del primer nervio torácico”. 


* Hemos señalado antes que los nervios espinales, que constituyen 31 pares, se dividen en nervios cervicales, to- 
rácicos, lumbares, sacros y coccígeo. Hay 8 pares cervicales, 12 torácicos, 5 lumbares, 5 sacros y 1 coccigeo. 

Los nervios espinales emergen del conducto vertebral atravesando los agujeros intervertebrales. Lateral 
mente a dichos agujeros, cada nervio se divide en dos ramos, uno anterjor y otro posterior, 

El raro posterior o ramo dorsal se distribuye en los tegumentos y en los músculos de la región dorsal del 
cuerpo, El ramo anterior o ramo ventral inerva los tegumentos y los músculos de las regiones anteriores del 
cuerpo y los miembros. 

Los ramos anteriores de los nervios torácicos quedan independientes, formando los nervios intercostales. Los 
ramos anteriores de los nervios cervicales, lumbares, sacros y coccígeo se comunican entre sí para formar los 
plexos espinales, que se dividen en plexo cervical, braquial, lumbar, sacro y coccigeo. 


187 


NERMOS DEÍ MIEMBRO SUFERIOR 


PLEXO BRAQUIAL 
CONSTITUCIÓN 


El plexo braquial está formado de la manera siguiente (fig. 142). 


El ramo anterior del quinto nervio cervical recibe primero una comunicación del 
cuarto y luego se une al sexto para formar un tronco voluminoso denominado tronco 


superior. 


El séptimo nervio cervical queda independiente y forma el tronco medio. El octavo 
nervio cervical se une a un grueso ramo del primer nervio torácico y de esta unión re- 


sulta el tronco infenor. 


Cada uno de estos troncos se divide en una división posterior y una división anterior. 
Las tres divisiones posteriores de los troncos se unen y forman un voluminoso 
tronco denominado fascículo posterior, que se divide, en la fosa axilar, en dos ramos 


terminales: el nervio axilar y el nervio radial. 
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Fig. 142 , Constitución del plexo braquial y ongen de sus ramos. Las divisiones poslenores de los troncos, el fascículo 
| posterior y sus ramos están marcados en color gris, 
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Fig. 143 4 Consttución del plexo braquial En esta figura, los troncos y fasciculos del plexo están representados según 
las relaciones habituales entre ellos mismos y con la artena axular 


La división anterior del tronco superior se une a la división anterior del tronco me- 
dio; de ello resulta el fasciculo lateral, del que se origina el nervio musculocutáneo. Lo 
que resta del fascículo lateral constituye la raíz lateral del nervio mediano. 

Por último, la división anterior del tronco inferior forma, por sí sola, el fascículo 
medial, el cual, después de originar los nervios cutáneo medial del antebrazo y cubital, 
se convierte en la raíz medial del nervio mediano, la cual se une a la raíz lateral ante- 
riormente a la arteria axilar para formar el nervio mediano”. 

Esta descripción es un esquema de la formación del plexo braquial, que puede 
presentar disposiciones diferentes. 


* La denominación de fascículos posterior, lateral y medial hace referencia a la situación de éstos en relación 
con la arteria axitar en la totalidad o en parte de su trayecto; Indica también los territorios de distribución de 
los ramos a que dan origen, Se verá, en efecto, que el fascículo posterior inerva las regiones posteriores del 
miembro superior, mientras que los fascículos lateral y medial se reparten la inervación de las regiones ante- 
riores, 
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SITUACIÓN Y RELACIONES 


El plexo braquial presenta la forma de un triángulo; la base corresponde a las cua- 
tro últimas vértebras cervicales y a la primera vértebra torácica; el vértice se sitúa en la 
región axilar. En el curso de su trayecto, el plexo atraviesa primero la parte inferior y 
lateral del cuello, y a continuación penetra en la región axilar. 

En el cuello, el plexo braquial está situado en la región cervical lateral, entre los múscu- 
los escalenos anterior y medio. La arteria subclavia discurre sobre la primera costi- 
lla, anteriormente a la parte inferior del plexo (para más detalles v. tono 1, Anatomía del 
cuello), 

En el vértice de la axila, el plexo está representado por los tres fascículos, que están 
situados posterior y lateralmente a la arteria (fig. 166). 

En la fosa axilar las relaciones de los fascículos con la arteria axilar se modifican a 
medida que el plexo se aleja del vértice de la región (figs. 143 y 144). El fascículo la- 
teral tiende a situarse lateralmente a la arteria; 1 el fascículo medial cruza oblicua- 
mente, de superior a inferior y de lateral a medial, la cara posterior del tronco arte- 
rial, discurre anteriormente al fascículo posterior y se sitúa medialmente a éste, entre 
la arteria y la vena; el fascículo posterior se localiza hasta su terminación posterior 
a la arteria axilar. 

Los tres fascículos dan origen a sus ramos terminales en la fosa axilar a la altura de 
la articulación del hombro, posteriormente al músculo pectoral menor. Estos ramos 
presentan con los vasos diferentes relaciones que serán descritas.con cada uno de ellos, 


COMUNICACIONES 


El plexo braquial se comunica: 14) con el plexo cervical mediante un ramo nervio- 
so que señalamos al referirnos al modo de formación del plexo y que une el ramo an- 
terior del cuarto nervio cervical con el ramo anterior del quinto, y 16) con el ganglio 
cervicotorácico del tronco simpático por medio del nervio vertebral y de los ramos comu- 
nicantes que unen directamente dicho ganglio a los ramos anteriores de los nervios 
cervicales sexto, séptimo y octavo y del primer nervio torácico. 


"1. DISTRIBUCIÓN DEL PLEXO BRAQUIAL ..! 
Los ramos del plexo braquial se dividen en colaterales y terminales. 
RAMOS COLATERALES 
Se hallan todos destinados a los músculos del hombro y de la región axilar. Dis- 
tinguirermos ramos anteriores Y tamos posteriores. 


Los ramos anteriores nacen bien de los fascículos lateral y medial, bien, superior- 
mente al origen de estos fascículos, de la cara anterior del plexo. De los ramos pos- 
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teriores, unos nacen del fascículo posterior y otros, superiormente a este fascículo, de 
la cara posterior del plexo (figs. 142 y 144). 


” A. Ramos colaterales anteriores 


Se trata de tres nervios que se dirigen respectivamente a los tres músculos de la pa- 
red anterior de la axila: los músculos pectoral mayor, pectoral menor y subclavio. 


1. Nervio pectoral lateral. El nervio pectoral lateral puede presentar dos varian- 
tes (fig. 146). 1 En algunas ocasiones nace del fascículo lateral a la altura de la cla- 
vícula. Desciende inferior y medialmente y se divide en dos ramos: un ramo mu4s- 
cular, que cruza oblicuamente la cara anterior de la arteria axilar, atraviesa la fascia 
clavipectoral y aborda la cara profunda del músculo pectoral mayor, donde termina 
por medio de abundantes filetes nerviosos, y un ramo comunicante, que se une al ner- 
vio del músculo pectoral menor para formar el asa de los nervios pectorales (fig. 146, A). 
3 En otras ocasiones, que serían las más frecuentes según algunos autores, el nez- 
vio se divide y forma un nervio superior y un nervio inferior. El nervio sujerior pro- 
cede del tronco superior o de su división anterior, cruza la cara anterior de la arte- 
ria axilar cerca del músculo subclavio y termina casi completamente en la porción 
clavicular del músculo pectoral mayor. Constituye, al menos en parte, el ramo 
muscular de este nervio cuando éste nace de un solo tronco. El nervio inferior nace 
de la división anterior del tronco medio, desciende lateralmente al precedente, 
pasa inferior a la arteria troncoacromial y se divide en dos ramos, uno muscular 
y otro comunicante (fig. 146, B). 


2. Nervio pectoral medial. El nervio pectoral medial nace del fascículo medial, pos- 
teriormente a la clavícula. Se dirige inferior y un poco anterior, discurre primero pos- 
terior a la arteria axilar y después entre la arteria y la vena axilares, y se divide en dos 
ramos: uno muscular destinado al músculo pectoral menor y otro comunicante que se 
une anterior a la arteria al ramo comunicante del nervio pectoral lateral, formando 
así el 154 de los nervios pectorales (figs. 144 y 146). La concavidad de esta asa se aplica a 
la cara anterior de la arteria axilar, inmediatamente inferior al origen de la arteria to- 
racoacromial. De la convexidad del asa nacen dos clases de ramos: .. unos cruzan el 
borde superior del músculo pectoral menor y se distribuyen por el músculo pectoral 
mayor; ¿otros alcanzan el músculo pectoral menor por su cara profunda y lo inervan; 
uno o varios de estos ramos atraviesan el músculo pectoral menor para ir a terminar 
en el músculo pectoral mayor. 


3. Nervio subclavio. Es un ramo muy delgado que nace superiormente a la clavi- 
cula, unas veces del fascículo lateral y otras de la división anterior del tronso supe- 
rior. El nervio subclavio desciende anterior al plexo, a lo largo del borde lateral del 
músculo escaleno anterior y lateralmente al nervio frénico, y se divide en dos ramos: 
uno se comunica con el nervio frénico; el otro discurre anterior o posterior a la vena 
subclavia y termina en la parte media del músculo subclavio. 
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 B. Ramos colaterales posteriores 


Están destinados a los músculos posteriores del hombro y a los. músculos eleva- 
dor de la escápula y romboides. Existen siete rarnos: el nervio supraescapular, el ner- 
vio subescapular superior, el nervio subescapular inferior, el nervio toracodorsal, el 
nervio del músculo redondo mayor, el nervio torácico largo y el nervio dorsal de la es- 
cápula (figs. 142, 144 y 147). 


1. Nervio supraescapular. Procede de la cara posterior del tronco superior (fig. 142). 
Sigue la cara posterior del vientre inferior del músculo omohioideo y penetra en la 
fosa supraespinosa pasando por la escotadura de la escápula, inferior al ligamento 
transverso superior de la escápula, que lo separa de la arteria supraescapular (fig. 147). 
El nervio atraviesa luego la fosa supraespinosa profundo al músculo supraespinoso, 
rodea el borde lateral de la espina de la escápula profundamente al ligamento trans- 
verso inferior de la escápula y termina en el músculo infraespinoso. 

El nervio supraescapular inerva los músculos supraespinoso e infraespinoso y pro- 
porciona algunos pequeños ramos al ligamento coracoclavicular y a la articulación del 
hombro. 


2. Nervio subescapular superior. Este ramo se destaca del fascículo posterior o de 
la división posterior del tronco superior. Desciende verticalmente posterior y lateral al 
fascículo posterior y, después de un breve trayecto, penetra en el músculo subesca- 
pular cerca de su borde superior. Se distribuye por los fascículos superiores de este 
músculo 
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Fig 147 , Región escapular Nervo supraescapular y arteria supraescapular, 


3. Nervio subescapular inferior. Nace del fascículo posterior, desciende anterior 
al músculo subescapular y penetra en la parte media de dicho músculo, del cual iner- 
va las porciones media e inferior (fig. 144). 


4, Nervio toracodorsal. Procede también del fascículo posterior. DDesciende anterior 
al músculo subescapular y a los vasos subescapulares, y penetra en el músculo dorsal 
ancho cerca del borde lateral de la escápula (fig. 144). 


5, Nervio del músculo redondo mayor. Este nervio nace también del fascículo pos- 
terior, Se dirige verticalmente en sentido inferior, anterior al músculo subescapular y 
posterior a los vasos subescapulares (fig. 144). El nervio del músculo redondo mayor 
termina por medio de numerosos ramos que abordan el músculo por su cara ante- 
rior, cerca de su inserción escapular. A veces algunas de sus fibras alcanzan también 
los fascículos inferiores y laterales del músculo subescapular. 
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6. Nervio torácico largo. El nervio torácico largo (nervio respiratorio de Ch. Bell) 
nace por medio de dos raíces de la cara posterior de los ramos anteriores de los ner- 
vios cervicales quinto y sexto (fig. 142). 

Las dos raíces se unen y el nervio así formado desciende al principio vertical, pos- 
terior al plexo braquial, y a continuación sobre la pared lateral del tórax, posterior a 
la arteria torácica lateral y a los ramos cutáneos laterales de los nervios intercostales, 
aplicándose al músculo serrato anterior hasta su extremo inferior. Proporciona un 
ramo a cada una de las digitaciones de este músculo. 


7. Nervio dorsal de la escápula. Este nervio se destaca del cuarto o del quinto ner- 
vio cervical, Se dirige lateral y posteriormente, cruza o atraviesa el músculo escaleno 
medio y se distribuye por los músculos elevador de la escápula y romboides mayor 
(v. tomo 1, Nervios de la cabeza y del cuello). 


RAMOS TERMINALES 


Los raros terminales del 
plexo braquial son siete y 
pueden repartirse en dos 
grupos, anterior y posterior, 
según nazcan de los fascicu- 
los lateral y medial o del 
fascículo posterior. 

3 El grupo anterior com- 
Aa e prende los nervios musculo- 
es cutáneo, mediano, cutáneo 
medial del antebrazo, cutá- 
neo medial del brazo y cu- 
bital; 3 el grupo posterior 
está formado por los ner- 
vios, axilar y radial. 

Los nervios cutáneo me- 


N muscalo- 
cuanto 


del brazo 


—= N cutáneo mey | z 2 

SS” ce! antebrazo dial del antebrazo y cutá- 
AL cubital dial del b 

a neo medial del brazo son 

N codo! ¿37 iio exclusivamente sensitivos; 


todos los demás son mix- 
Eg 118 1, Esquema destinado a mostrar los ongenes de las fibras de los dea e 
ramos terminales del plexo Draquial. tos, es decir, sensitivos y 


SIA cani motores a la vez. 


A. Nervio musculocutáneo 


2H ORIGEN. El nervio musculocutáneo nace del fascículo lateral, lateralmente a la ar- 
tería axilar. Las fibras que lo constituyen proceden de los nervios cervicales quinto y 
sexto (fig. 148). 
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4 TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio musculocutáneo se dirige oblicuamente en senti- 
do inferior y lateral hasta la fosa del codo, donde se divide en ramos terminales (fig. 149). 

Este nervio está situado en su origen lateral y un poco anterior a la arteria axilar. A 
lo largo de su trayecto, cruza los vasos circunflejos humerales y, más posteriormente, 
la parte lateral del músculo subescapular, alcanzando el lado medial del músculo co- 
racobraquial (fig. 144). El nervio atraviesa la parte media de este músculo, de supe- 
rior a inferior y de medial a lateral, para situarse entre el músculo bíceps braquial an- 
teriormente y el músculo braquial posteriormente (fig. 149). Discurre entre estos dos 
músculos hasta el surco bicipital lateral de la fosa del codo, donde se sitúa entre el ten- 
dón del músculo bíceps braquial medialmente y el músculo braquiorradial lateral- 
mente. Anterior a este surco, a un nivel variable pero casi siempre a la altura del epi- 
cóndilo lateral y siempre medial a la vena cefálica, el nervio musculocutáneo atravie- 
sa la fascia del brazo y emerge en el plano subcutáneo, en el lado medial de dicha 
vena. Se divide luego en sus dos ramos terminales (fig, 140). 


RAMOS COLATERALES. Unos ramos son sensitivos y vasomotores, y se denominan 
nervio diafisario del húmero y nervios vasculares; otros son motores y están destinados a 
los tres músculos de la región anterior del brazo, esto es, a los músculos coracobra- 
quial, bíceps braquial y braquial (fig. 149). 


1. Nervio diafisario del húmero. Se considera generalmente que este nervio nace 
del nervio musculocutáneo un poco superior a su entrada en el músculo coracobra- 
quial, acompaña a la arteria braquial y penetra en el húmero junto con la artena nu- 
tricia de dicho hueso. Según Lazorthes, suele proceder del nervio mediano por me- 
dio de un ramo vascular que este nervio envía a la arteria braquial. 


2. Nervios vasculares. Estos ramos son constantes (Hovelacque) y están destinados 
a la parte inferior de la arteria axilar y a la arteria braquial. 


3. Nervio del músculo coracobraquial. El nervio musculocutáneo suele suministrar 
dos ramos al músculo coracobraquial: el superror nace del nervio musculocutáneo muy 
cerca de su origen, o bien del propio fascículo lateral, y penetra en la parte superior del 
músculo; el ramo tnfertor se origina del nervio musculocutáneo cuando éste atraviesa 
el músculo coracobraquial. 


4. Nervio del músculo bíceps braquial. El nervio del músculo bíceps braquial se se- 
para del nervio musculocutáneo después de su salida del músculo coracobraquial y 
se divide en dos ramos: uno para la cabeza corta y otro para la cabeza larga del múscu- 
lo bíceps braquial; en ambos casos abordan al músculo por su cara profunda. Estos 
dos ramos suelen presentar un origen distinto. 


5. Nervio del músculo braquial. Este nervio nace del nervio musculocutáneo, 
muy cerca e inferior al precedente, y se divide en cuatro o cinco ramos que penetran 
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en la parte superior del músculo. Uno de esos ramos, que se denomina ramo largo del 
braguial (Testut), desciende por su cara anterior hasta la fosa del codo y se pierde en 
la parte inferior del músculo. 


“ RAMOS TERMINALES. Después de haber atravesado la fascia del brazo, el nervio 
musculocutáneo, convertido en un nervio superficial, proporciona algunos filetes ner- 
viosos a los tegumentos de la fosa del codo y después se divide, medialmente a la 
vena cefálica, en dos ramos terminales, uno anterior y otro posterior (fig. 140). 


1. Ramo anterjor. Este ramo pasa algunas veces en sentido anterior, pero más fre- 
cuentemente posterior, a la vena cefálica del antebrazo y desciende hasta el carpo, 
proporcionando numerosos filetes a la piel de la región anterolateral del antebrazo, 
hasta la cara lateral de la eminencia tenar. 

En el carpo, el ramo anterior del nervio musculocutáneo proporciona un ramo 
profundo o articular (Cruveilhier) que atraviesa la fascia y termina en la cara lateral de la 
articulación radiocarpiana. 


2. Ramo posterior. Cruza la vena cefálica del antebrazo; lo más frecuente es que 
discurra anteriormente a ella hasta alcanzar la cara lateral del antebrazo. Sus ramos 
terminan en los tegumentos de la región posterolateral del antebrazo. 


2 COMUNICACIONES 

4) CON EL NERVIO MEDIANO. En su trayecto a lo largo del brazo, el nervio musculocu- 
táneo suele enviar al nervio mediano, o más rara vez recibe de dicho nervio, un volu- 
minoso ramo comunicante. 

bj) CON EL NERVIO CUTÁNEO MEDIAL DEL ANTEBRAZO. Estas comunicaciones son múlti- 
ples y se producen en la cara anterior del antebrazo, entre los ramos del ramo termi- 
nal anterior del nervio musculocutáneo y los del nervio cutáneo medial del antebrazo. 
() CON EL NERVIO RADIAL. El nervio musculocutáneo se comunica en el codo con el nervio 
cutáneo posterior del antebrazo, y en el carpo con el ramo superficial de dicho nervio. 
d) CON EL NERVIO CUBITAL. La comunicación se establece sobre la cara dorsal del carpo 
entre el ramo posterior del nervio musculocutáneo y el ramo dorsal del nervio cubital. 


FB. Nervio mediano 


2 ORIGEN. El nervio mediano está formado por dos raíces, una lateral y otra medial. La 
raíz lateral nace, junto con el nervio musculocutáneo, del fascículo lateral; la raíz media! 
constituye el más inferior de los ramos terminales del fascículo medial. Las fibras del 
nervio mediano proceden de los nervios cervicales sexto y séptimo para la raíz lateral 
y del octavo nervio cervical y el primer nervio torácico para la raíz medial (fig. 148). 


J 


Ñ TRAYECTO. El nervio mediano atraviesa la parte inferior de la fosa axilar, desciende 
sobre la cara medial del brazo y el surco bicipital medial de la fosa del codo, y alcanza 
el eje vertical medio del antebrazo (figs. 149 y 150). Desciende luego verticalmente a lo 
largo de la línea media del antebrazo, pasa profundo al retináculo de los músculos fle- 
xores y llega a la palma de la mano, donde se divide en sus ramos terminales, 
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E RELACIONES 


4) EN LA FOSA AXILAR. Las dos raíces del nervio mediano forman una V orientada su- 
perior y posteriormente (figs. 144 y 149). Entre las dos raíces discurre la arteria axilar. 
En su origen, el nervio mediano está situado en la cara anterolateral de la arteria 
axilar y se halla en relación: lateralmente, con el nervio musculocutáneo y el múscu- 
lo coracobraquial; medialmente, con los nervios cutáneo medial del antebrazo y cu- 
bital; anteriormente, con los músculos pectorales y sus fascias, y posteriormente, con 
el músculo subescapular, del cual está separado por la arteria axilar y el nervio ra- 
dial. 
b) EN EL BRAZO. El nervio mediano desciende por la vaina fascial del paquete vasculo- 
nervioso del brazo denominada conducto braquial. Esta vaina está formada por el re- 
vestimiento fascial del músculo coracobraquial y del músculo bíceps braquial ante- 
riormente, por el del músculo braquial posteriormente y por la fascia del brazo me- 
dialmente (fig. 173). En esta vaina, el nervio mediano está aplicado junto a la arteria 
braquial; situado primero en la cara anterolateral de la arteria, la cruza luego descri- 
biendo una X muy alargada y se sitúa, en la parte inferior del brazo, medialmente a 
ella (fig. 149). 

En el conducto braquial, el nervio mediano entra también en relación con los ner- 
vios cutáneo medial del antebrazo y cubital (uv, pág. 239). 

() EN LA FOSA DEL CODO. El nervio mediano se sitúa medialmente a la arteria braquial 
(figs. 150 y 158). Está al principio recubierto por la aponeurosis del músculo bíceps 
braquial y se apoya en el músculo braquial. Pasa enseguida entre las dos cabezas del 
músculo pronador redondo, y después se hace profundo al arco formado por la unión 
de las cabezas humerocubital y radial del músculo flexor superficial de los dedos. A 
esta altura, el nervio cruza la arteria cubial pasando anterior a ella, y unas la línea 
media en la región anterior del antebrazo. 

d) EN EL ANTEBRAZO. El nervio mediano desciende siguiendo el eje medio de la región 
anterior del antebrazo, circunstancia de la que deriva su nombre. En este trayecto se 
sitúa posterior al músculo flexor superficial de los dedos, en la vaina de dicho múscu- 
lo y anterior al intersticio celular que separa el músculo flexor profundo de los dedos 
del músculo flexor largo del pulgar (fig. 150). 

En la parte inferior del antebrazo, el nervio mediano se desprende gradualmente de 

la cara profunda del músculo flexor superficial de los dedos, que se ha vuelto tendi- 
noso (fig. 151). Se sitúa lateral al tendón del dedo índice y posterior al tendón del dedo 
medio. Más inferiormente, mientras que el tendón del dedo índice se desvía lateral- 
mente, el nervio mediano se sitúa anterior a él y lateral al tendón del dedo medio 
(Braine). El nervio mediano va acompañado en su trayecto antebraquial por la arteria 
satélite del nervio mediano, rama de la arteria interósea anterior (v. pág. 206). 
e) EN EL CARPO. El nervio mediano se introduce en el conducto carpiano, donde se 
halla situado anterior al tendón del dedo índice del músculo fexor superficial de los 
dedos, a lo largo del borde lateral del tendón del dedo medio del músculo flexor su- 
perficial de los dedos, y entre las dos sinoviales digitocarpianas (v. fig. 134). Al salir de 
este conducto, el nervio mediano se divide en sus ramos terminales. 
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Fig 151 , Relaciones del nervio mediano con el 
músculo Ñexor superficial de los dedos. 5e ha 
resecado un segmento del nervio mediano 
para mostrar el tendón del índice, sobre el 
cual se apoya en el carpo (esquema según 
Braine) 


RAMOS COLATERALES 

En el brazo, el nervio mediano origina 
un ramo vascular para la arteria braquial (La- 
zorthes) (v. Nervio diafisario del húmero, pág. 
197) y un ramo articular para la articulación 
del codo. Todos los demás ramos colaterales 
del nervio nacen en la fosa del codo o en el 
antebrazo y están destinados a los múscu- 
los anteriores del antebrazo, con excepción 
del músculo flexor cubital del carpo y de los 
dos fascículos mediales del músculo flexor 
profundo de los dedos (fig. 150). El nervio 
mediano proporciona también, en la parte 
inferior del antebrazo, un ramo cutáneo des- 
tinado a la palma de la mano, denominado 
ramo palmar del nervio mediano. 


1. Ramo articular. El ramo articular se se- 
para del nervio mediano en la parte media 
del brazo, acompaña a la artería braquial 
hasta el codo y alcanza luego la parte ante- 
rior y medial de la cápsula articular, donde 
termina (Rúdingen). 


2. Nervio superior del músculo pronador 
redondo. Este ramo nace del nervio me- 
diano a la altura del epicóndilo medial, des- 
ciende por el surco bicipital medial y abor- 
da la cabeza humeral del músculo pronador 
redondo pox su cara profunda (fig. 158). 


3. Nervios de los músculos epicondíileos 
mediales (fig. 150). “Todos los músculos epi- 
condíleos mediales, con excepción del músculo 


flexor cubital del carpo, reciben sus ramos nerviosos de uno o dos troncos que se origi- 
nan del nervio mediano posteriormente al músculo pronador redondo, o bien entre las 
dos cabezas de dicho músculo, Estos ramos se dirigen a los músculos pronador re- 
dondo (nervio inferior del músculo pronador redondo), flexor radial del carpo, palmar 
largo y flexor superficial de los dedos. Este último músculo recibe también uno o dos 
ramos distintos destinados a su cabeza radial. 

El nervio mediano da origen también al nervio inferior del músculo flexor superficial de 
los dedos, que nace cerca de la parte media del antebrazo y se dirige al vientre inferior 
de la parte profunda o digástrica del músculo flexor superficial de los dedos. 


; 
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4. Nervios de los músculos flexor profundo y pronador cuadrado. Estos nervios 
se separan del nervio mediano a la altura del arco del músculo flexor superficial de 
los dedos. Se distinguen: a) un ramo lateral para el músculo flexor largo del pulgar; 
b) un ramo medial para los dos fascículos laterales del músculo flexor profundo de los 
dedos, y c) un ramo para el músculo pronador cuadrado (fig. 150). 

Este último, también denominado nervio interóseo anterior, acompaña a la arteria 
interósea anterior a lo largo del intersticio que separa el músculo flexor largo del 
pulgar del músculo flexor profundo de los dedos. Proporciona ramos a estos múscu- 
los, discurre posterior al músculo pronador cuadrado, al cual inerva, y termina por 
medio de algunos filetes en la cara anterior de las articulaciones radiocarpiana y del 
carpo. 


5, Ramo palmar del nervio mediano (fig. 140). Nace del nervio mediano 3 o 4 cm 
superiormente al carpo, atraviesa la fascia del antebrazo entre los tendones de los 
músculos flexor radial del carpo y palmar largo, pasa anterior al retináculo de los múscu- 
los flexores y se distribuye en la piel de la palma de la mano y de la eminencia tenar. 


RAMOS TERMINALES. El nervio mediano se divide, inmediatamente inferior o pos- 
terior a la parte inferior del retináculo de los músculos flexores, en cinco ramos ter- 
minales que designaremos con los nombres de primero, segundo, etc., contando de la- 
teral a medial (fig. 152). Estos cinco ramos pueden nacer por medio de dos troncos dis- 
tintos: el lateral proporciona los tres primeros y el medial los:dos últimos. 


1. Primer ramo, ramo tenar o nervio digital palmar I. Es el más importante. Se di- 
rige lateralmente hacia la eminencia tenar, en sentido transversal o siguiendo un tra- 
yecto ligeramente recurrente; pasa anterior al tendón del músculo flexor largo del pul- 
gar y de su vaina. Se divide en tres ramos destinados a los músculos abductor corto del 
pulgar y oponente del pulgar y a la cabeza superficial del músculo flexor corto del pul- 
gar. El primero aborda el músculo abductor corto del pulgar por su cara profunda. 
Los otros alcanzan sus músculos respectivos por su borde medial. 


2. Segundo ramo o nervio digital palmar lateral del pulgar. Este ramo sigue el 
borde medial del músculo flexor corto del pulgar hasta la articulación metacarpofa- 
lángica, y después la cara lateral de la vaina fibrosa del músculo flexor largo del pulgar 
nasta el extremo del dedo. 


3. Tercer ramo o nervio digital palmar común del primer espacio interóseo. Este 
ramo es muy corto y se divide enseguida en dos largos ramos: el nervio digital palmar 
medial del pulgar, que se extiende hasta el extremo de este dedo, a lo largo del borde 
medial de la vaina del tendón del músculo flexor largo del pulgar, y el nervio digrtal pal- 
mar lateral del índice, que alcanza la cara lateral del dedo índice discurriendo a lo largo 
del primer músculo lumbrical, al cual proporciona un ramo. 
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4. Cuarto ramo o nervio digital palmar común del segundo espacio inter- 
óseo. Este nervio desciende entre los tendones de los músculos flexores del dedo ín- 
dice y del dedo medio. Proporciona un ramo al segundo músculo lumbrical y se divi- 
de a la altura de las articulaciones metacarpofalángicas en dos ramos: el nervio digital 
palmar medial del índice y el nervio digital palmar lateral del dedo medio. Esta división pue- 
de realizarse muy superiormente, desde el origen mismo de este ramo (fig, 152). 


5. Quinto ramo o nervio digital palmar común del tercer espacio interóseo. El 
nervio digital palmar común del tercer espacio interóseo alcanza oblicuamente el in- 
tervalo comprendido entre los tendones de los músculos flexores de los dedos medio 
y anular; se comunica con el nervio cubital y se divide a la altura de las articulaciones 
metacarpofalángicas en dos ramos: el nervio digital palmar medial del dedo medio y el ner- 
vio digital palmar lateral del anular. 


6. Nervios digitales palmares propios. Los nervios digitales palmares propios 
presentan una disposición casi idéntica en todos los dedos. 

Cada uno de ellos penetra en el dedo pasando profundamente al ligamento meta- 
carpiano transverso superficial. Discurren a lo largo de la vaina fibrosa de los múscu- 
los flexores, anteriores a la arteria digital palmar propia correspondiente y proporcio- 
nan, en el curso de su trayecto digital, numerosos pequeños filetes nerviosos cutáneos. 

Cada nervio digital palmar del índice, del dedo medio y del anular da origen ade- 
más a tres ramos principales (fig. 152): uno nace a la altura de la articulación metacar- 
pofalángica; otro, denominado ramo dorsal de la falange medía, se origina a la altura de 
la base de la falange proximal; . el último, o ramo dorsal de la falange distal, nace a la al- 
tura de la base de la falange media. Cada uno de estos ramos se dirige oblicuamente 
inferior y posterior, y cruza la arteria digital palmar propia correspondiente; el prime- 
ro se cornunica con el ramo digital dorsal, el segundo se ramifica en la cara dorsal de 
la falange media y el tercero inerva la cara dorsal de la falange distal. 

Cada nervio digital palmar propio termina en la falange distal, ramificándose en el 
pulpejo del dedo y en la dermis subungueal, 


E COMUNICACIONES 

4) CON EL NERVIO MUSCULOCUTÁNEO. Esta comunicación une los dos nervios en el 
brazo. 

bp) CON EL NERVIO CUBITAL. El nervio mediano y el nervio cubital suelen estar comuni- 
cados en la parte superior del antebrazo por medio de un ramo nervioso que discurre 
entre los músculos flexor profundo de los dedos y flexor superficial de los dedos. 

En la palma de la mano, los dos nervios están unidos: -. 4) por una comunicación 
superficial que se extiende entre el nervio digital palmar común del tercer espacio in- 
teróseo y el nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo, y 1 b) por una 
comunicación profunda entre los ramos que inervan las dos cabezas del músculo fle- 
xor corto del pulgar (Riche, Cannieu). 

Por último, en los dedos, el nervio mediano y el nervio cubital están también uni- 
dos por delgados filetes nerviosos que comunican los nervios digitales palmares del 
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anular, que son ramos del nervio mediano, con los nervios digitales dorsales, que son 
ramos del nervio cubital. 

¿) CON EL NERVIO RADIAL. Las comunicaciones se establecen en la eminencia tenar entre 
el ramo palmar del nervio mediano y el ramo tenar del nervio radial. Además, en los 
dedos existen comunicaciones entre los nervios digitales palmares propios, que son ra- 
mos del nervio mediano y los nervios digitales dorsales, que proceden del nervio radial, 
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” C. Nervio cubital 


“ ORIGEN. El nervio cubital nace del fascículo medial, que termina constituyendo 
este nervio y la raíz medial del mediano. Sus fibras parten del octavo nervio cervical 
y del primer nervio torácico (fig. 148). 


A TRAYECTO. El nervio cubital desciende en el brazo un poco oblicuamente en sen- 
tido inferior y posterior, pasa posterior al epicóndilo medial, se dirige inferior y ante- 
riormente, y discurre en el lado anteromedial del antebrazo hasta el borde lateral del 
hueso pisiforme (figs. 149 y 150). Inferiormente a este hueso, se divide en sus ramos 
terminales. 


% RELACIONES 

a) EN LA FOSA AXILAR. El nervio cubital, que nace profundamente posterior al intersti- 
cio que separa la arteria de la vena axilar, se insinúa entre estos dos vasos (fig. 144). 
Está en relación anteriormente con estos dos vasos; después, con los músculos pecto- 
rales y sus fascias; lateralmente, con la arteria axilar y los nervios radial y mediano; 
medialrmente, con la vena axilar y el nervio cutáneo medial del antebrazo, que se sitúa 
anterior a esta vena. 

b) EN EL BRAZO. El nervio cubital desciende medialmente a la arteria braquial y a la 
vena braquíal. El nervio mediano se sitúa anterior a la arteria. Hacia la parte media 
del brazo, el nervio se separa de la arteria, atraviesa el tabique intermuscular medial del 
brazo y discurre a continuación, acompañado por la arteria colateral cubital superior, 
posterior a este tabique y anterior a la cabeza medial del músculo tríceps braquial, 
hasta el epicóndilo medial (fig. 149). 

c) EN EL CODO (fig. 154). El nervio cubital discurre por el surco del nervio cubital, pos- 
teriormente al epicóndilo medial, del cual está separado por tejido celular laxamente 
vacuolizado, que se transforma a veces en una bolsa sinovial. Después se introduce 
bajo el arco fibroso que reúne las cabezas humeral y cubital del músculo flexor cubi- 
tal del carpo, e incurvándose un poco anteriormente, alcanza el lado medial de la re- 
gión anterior del antebrazo. 

d) EN EL ANTEBRAZO (fig. 150). El nervio cubital desciende casi verticalmente, se une a 
la arteria cubital en la unión del tercio superior con los dos tercios inferiores del ante- 
brazo, y sigue el borde medial de esta arteria hasta su terminación. En su trayecto 
antebraquial, el nervio se apoya al principio sobre la parte medial y luego sobre la cara 
anterior del músculo flexor profundo de los dedos, excepto en el extremo inferior, 
donde se relaciona con el músculo pronador cuadrado. Está cubierto por el músculo 
flexor cubital del carpo, pero en la parte inferior del antebrazo, cuando el músculo se 
hace tendinoso y se estrecha, el nervio y la arteria cubitales se sitúan lateralmente al 
tendón, que acaba insertándose en el hueso pisiforme. 

e) EN EL CARPO. El nervio, que está situado siempre medialmente a la arteria, pasa 
con ella por un conducto osteofibroso distinto del conducto carpiano y formado por 
el retináculo de los músculos flexores posteriormente, el hueso pisitorme medialmen- 
te y expansiones del músculo flexor cubital del carpo y del retináculo de los múscu- 
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Fig, 153 « Relaciones de los grandes vasos y nervios de la axila entre sí El nervio cubital debe situarse en la parte 
infenor de la figura, posterior y no anterior a los vasos. 
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los extensores anteriormente (fig. 134). Al emerger de este conducto, es decir, a la al- 
tura del extremo inferior del hueso pisiforme, y a veces en el mismo conducto, el 
nervio cubital se divide en sus dos ramos terminales. 


“RAMOS COLATERALES. Enelbrazo, el nervio cubital no da orígen a ningún ramo co- 
lateral. 

En el codo y el antebrazo proporciona: ramos articulares, ramos musculares, el 
ramo de la arteria cubital y el ramo dorsal del nervio cubital. 


1. Ramos articulares. Generalmente son dos. Nacen del nervio cubital en el surco 
del nervio cubital y se dirigen a la parte posterior de la articulación del codo (fig. 154). 


2. Ramos musculares. Se separan del nervio cubital un poco inferiormente a los 
precedentes y están destinados al músculo tlexor cubital del carpo y a los dos fascícu- 
los mediales del músculo flexor profundo de los dedos (fig. 154). 

En ocasiones, otro ramo nace en la parte media del antebrazo y termina también 
en el músculo flexor cubital del carpo. 
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Fig 154 , Nervio cubital en el codo El músculo flexor cubital del carpo se ha seccionedo verticalmente y los dos 
colgajos se han separado uno de otro, 
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3. Ramo de la arteria cubital. Nace del nervio cubital hacia la parte media del an- 
tebrazo y se adosa a la arteria cubital, a la que acompaña hasta la palma de la mano. 
Proporciona un filete nervioso cutáneo, que atraviesa la fascia, se distribuye en los 
tegumentos de la parte inferior del antebrazo y se comunica con el nervio cutáneo 
medial del antebrazo (Cruveilhier). 


4. Ramo dorsal del nervio cubital. Es un ramo sensitivo que inerva la mitad medial 
de la cara dorsal de la mano (fig. 155). Nace del nervio cubital en el tercio inferior del 
antebrazo, se dirige inferior y medialmente, y alcanza la cara dorsal del carpo, pasan- 
do profundamente al músculo flexor cubital del carpo; atraviesa la fascia del antebra- 
zo superiormente a la cabeza del cúbito y medialmente al tendón del músculo exten- 
sor cubital del carpo. Poco después, se divide en tres ramos que se denominan me- 
dial, medio y lateral. 3El ramo medial forma el nervio digital dorsal medial del dedo 
meñique. El ramo medio desciende hasta el extremo inferior del cuarto espacio in- 
teróseo y se divide en dos ramos secundarios: uno es el nervio digital dorsal lateral del 
meñique y el otro se ramifica en el lado medial de la cara dorsal de la falange proximal 
del dedo anular. El ramo lateral se dirige hacia el extremo inferior del tercer espacio 
interóseo, donde se subdivide en dos ramos terminales que proporcionan sensibilidad 
a la parte lateral de la cara dorsal de la falange proximal del dedo anular y a la parte 
medial de la cara dorsal de la falange proximal del dedo medio. 


“RAMOS TERMINALES, El nervio cubital se divide, inferior y lateralmente al hueso pi- 
siforme, en dos ramos terminales, uno superficial y otro profundo, 


1. Ramo superficial. Este ramo desciende anteriormente a la eminencia hipotenar 
recubierto por la fascia hipotenar. Proporciona un pequeño ramo que atraviesa la fas- 
cia e inerva el músculo palmar corto. 

A continuación, el ramo superficial se divide a su vez en otros dos ramos, uno 
medial y otro lateral (fig. 152). 

El ramo medial alcanza el lado medial del dedo meñique y se convierte en el nervio 
digital palmar medial del dedo meñique. 

El ramo lateral es el nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo, Desciende 
anterior al cuarto espacio interóseo y medial a la arteria digital palmar común corres- 
pondiente. Se comunica con el nervio digital palmar común del tercer espacio inter- 
óseo, ramo del nervio mediano, y se subdivide a la altura de la articulación metacar- 
pofalángica en dos ramos: uno medial, denominado nervio digital palmar lateral del dedo 
meñique, y otro lateral denominado nervio digital palmar medial del dedo anular. Este úl- 
timo da origen a un ramo dorsal de la falange proximal, un ramo dorsal de la falange 
media y un ramo dorsal de la falange distal, que se comportan de la misma manera 
que los ramos análogos de los nervios digitales palmares propios proporcionados por 
el nervio mediano. 


2. Ramo profundo. El ramo profundo acompaña a la rama palmar profunda de la ar- 
teria cubital y pasa con ella profundamente al arco de los músculos de la eminencia 
hipotenar (v. los músculos flexor corto del meñique y oponente del meñique). Cruza la 
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cara anterior del músculo oponente del meñique y se dirige luego transversalmente en 
sentido lateral hasta el músculo aductor del pulgar, cruzando de superior a inferior y de 
medial a lateral el arco palmar profundo, y pasando posterior a la arteria, a los tendo- 
nes de los músculos flexores de los dedos y a la fascia interósea palmar (fig. 150). 

En el curso de su trayecto, el ramo profundo inerva los músculos aductor del me- 
ñique, Flexor corto del meñique y oponente del meñique. Al pasar anteriormente a los 
músculos interóseos, proporciona a la altura de cada espacio interóseo un ramo ner- 
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vioso que inerva los músculos interóseos del espacio correspondiente. Los nervios 
interóseos de los espacios tercero y cuarto proporcionan sendos ramos para los múscu- 
los lumbricales tercero y cuarto. 

El ramo profundo termina proporcionando tres ramos destinados al músculo aduc- 
tor del pulgar, a los primeros músculos interóseos palmares y dorsales, y a la cabeza 
profunda del músculo flexor corto del pulgar. 


" COMUNICACIONES. El nervio cubital se comunica: a) con el nervío mediano, en la par- 
te superior del antebrazo y en la palma de la mano; b) con el nervio cutáneo medial del 
antebrazo por medio de un filete cutáneo que procede del raro de la arteria cubital, y 
c) con el nervio radial, por medio de ramos del ramo dorsal del nervio cubital que se 
unen, por una parte, a algunas ramificaciones del nervio cutáneo posterior del ante- 
brazo del nervio radial y, por otra, a los filetes terminales del ramo medial del ramo 
superficial del nervio radial. 


F D. Nervio cutáneo medial del antebrazo 


“ORIGEN. El nervio cutáneo medial del antebrazo nace del fascículo medial del ple- 
xo braquial, un poco superiormente al origen del nervio cubital. Las fibras proceden 
del octavo nervio cervical y del primer nervio torácico. 


EZ TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio cutáneo medial del antebrazo desciende me- 
dialmente a la arteria axilar y se dirige anteriormente de forma progresiva. Se sitúa an- 
terior y después medial al nervio cubital, y anterior a la vena axilar (fig. 144). En el bra- 
zo, el nervio desciende anterior a la vena braquial o a la vena basílica cuando ésta as- 
ciende hacia la axila. Atraviesa la fascia del brazo por el mismo orificio que dicha 
vena, hacia la mitad del brazo (fig. 140). Se convierte así en superficial y no tarda en 
dividirse en dos ramos terminales, | 


/ 


A RAMOS COLATERALES. En la base de la axila da origen al ramo culáneo medial del 
brazo, que se ramifica en los tegumentos de la región medial del brazo. 


¡RAMOS TERMINALES. El nervio cutáneo medial del antebrazo se divide un poco su- 
periormente al epicóndilo medial en dos ramos terminales, uno anterior y otro pos- 
terior (fig. 140). 

El ramo anterior desciende a lo largo y lateral a la vena basílica, y no tarda en divi- 
dirse en dos o tres ramos, que cruzan la vena mediana basílica del siguiente modo: 
uno anterior a ella y los otros dos posteriormente. Después descienden hasta el carpo, 
inervando los tegumentos de la región anteromedial del antebrazo. 

El ramo posterior se dirige inferior y medialmente, pasando superior al epicóndilo 
medial, y se distribuye en la piel de la parte posteromedial del antebrazo. 


COMUNICACIONES. Este nervio se comunica: 4) con el nervio cutáneo lateral superior 
del brazo, ramo del nervio axilar, por medio de ramificaciones del ramo cutáneo me- 
dial del brazo, y £) con el nervio cutáneo medial del brazo, los ramos terminales del 
nervio musculocutáneo, el ramo palmar del nervio mediano, el ramo cutáneo del nervio 
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cubital (que nace del ramo de la arteria cubital), el ramo cutáneo posterior del antebrazo 
(del nervio radial) y el ramo dorsal del nervio cubital por medio de ramos terminales. 


E. Nervio cutáneo medial del brazo 


= ORIGEN. El nervio cutáneo medial del brazo se separa del fascículo medial un poco 
superiormente al nervio cutáneo medial del antebrazo; sus fibras proceden del pri- 
mer nervio torácico (fig. 148). 


“TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio cutáneo medial del brazo, situado en su origen 
posterior y medial a la arteria axilar, se dirige inferior y medialmente, cruza posterior 
o anterior a la vena axilar y desciende medialmente a ella (fig. 144). Su trayecto es 
muy corto, pues se comunica en la axila con el nervio intercostobraquial (ramo cutáneo 
lateral del segundo nervio intercostal). Engrosado con las fibras de este nervio, el ner- 
vio cutáneo medial del brazo desciende, atraviesa la fascia del brazo en la parte supe- 
rior del brazo y desciende siguiendo un trayecto subcutáneo por la cara medial del 
brazo hasta el epicóndilo medial. 


Y DISTRIBUCIÓN. El nervio cutáneo medial del brazo se ramifica en los tegumentos 
de la base de la axila y de la región medial del brazo, posteriormente a las ramifica- 
ciones del nervio cutáneo medial del antebrazo (fig. 140). 


Y COMUNICACIONES. Se comunica con los ramos terminales del nervio cutáneo 
posterior del brazo del nervio radial, con el nervio intercostobraquial y con el nervio 
cutáneo medial del antebrazo. 


”" E Nervio axilar 


3 ORIGEN. El nervio axilar es el ramo terminal lateral del fascículo posterior del ple- 
xo braquial. Las fibras que lo constituyen proceden de los nervios cervicales quinto y 
sexto (fig. 148). Es considerado por algunos autores como un ramo colateral del plexo 
braquial, pues presenta un trayecto bastante corto y termina en el hombro. 


“TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio axilar está situado en su origen lateral al nervio 
radial, posterior a la arteria axilar y anterior al músculo subescapular (fig. 142). Se diri- 
ge inferior y lateralmente y se reúne con la arteria circunfleja humeral posterior en el 
borde inferior del músculo subescapular (fig. 144). Acompañado de esta arteria, que se 
sitúa inferiormente al nervio, el nervio axilar atraviesa el espacio cuadrangular en sen- 
tido inmediatamente inferior a la cápsula articular del hombro (de manera que puede 
lesionarse en la luxación anterior e inferior del hombro), bordea el cuello quirúrgico del 
húmero y alcanza así la cara profunda del músculo deltoides, donde termina (fig, 156). 


“RAMOS COLATERALES. Son uno o dos filetes nerviosos articulares, un ramo para el 
músculo subescapular, el nervio del músculo redondo menor y el nervio cutáneo la- 
teral superior del brazo. 


1. Ramos articulares. Se observan generalmente dos, que se dirigen a la parte an- 
terior e inferior de la cápsula articular del hombro. 
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2. Ramo del músculo subescapular. Nace a la altura del borde inferior de dicho 
músculo y termina en sus fascículos inferiores. 


3. Nervio del músculo redondo menor. Se separa del nervio axilar casi a la misma 
altura que el precedente y se dirige en sentido lateral y posterior; rodea el borde infe- 
rior del músculo redondo menor y aborda el músculo por su cata posterior. 


4, Nervio cutáneo lateral superior del brazo. El origen de este nervio se confun- 
de a menudo con el del nervio del músculo redondo menor. El nervio cutáneo lateral 
superior del brazo se dirige posterior y medialmente, rodea el borde posterior del 
músculo deltoides hacia su parte media, atraviesa la fascia deltoidea y se distribuye en 
la piel de la parte posterolateral del hombro y del brazo. 


“ RAMOS TERMINALES. El nervio axilar se divide en dos ramos terminales principales, 
los cuales a su vez proporcionan numerosos ramos que penetran en el músculo del- 
toides por su cara profunda. 


213 


IERVTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 


DISTRIBUCIÓN DEL PLEXO BRAQUIAL 


* COMUNICACIONES. —Se comunica con el nervio cutáneo medial del antebrazo y 
con el nervio cutáneo lateral inferior del brazo del nervio radial. 


” G, Nervio radial 


“ORIGEN. El nervio radial es continuación del fascículo posterior del plexo bra- 
quial, después del origen del nervio axilar. Sus fibras proceden de los nervios cervica- 
les sexto, séptimo y octavo y del primer nervio torácico (fig, 148). 


TRAYECTO. El nervio radial atraviesa verticalmente la parte inferior de la fosa axi- 
lar. Una vez alcanza el brazo, se dirige inferior, posterior y lateralmente, y bordea en 
el surco del nervio radial del húmero la cara posterior del hueso. Discurre luego en el 
fondo del surco bicipital lateral de la fosa del codo hasta las proximidades de la intet- 
línea articular, donde se divide en sus ramos terminales (figs. 144, 157 y 158). 


% RELACIONES 

a) EN LA FOSA AXILAR. El nervio radial está situado posterior a la arteria axilar y cruza 
de superior a inferior primero el músculo subescapular, y luego los músculos dorsal 
ancho y redondo mayor (fig. 144). 

b) EN EL BRAZO. El nervio radial se dirige oblicuamente inferior, lateral y posterior, se in- 
troduce por la hendidura humerotricipital inferiormente al músculo redondo mayor y al 
músculo dorsal ancho, en un conducto osteomuscular comprendido entre el surco del 
nervio radial del húmero anteriormente, la cabeza larga y la cabeza lateral del músculo 
triceps braquial posteriormente, las inserciones de la cabeza lateral del músculo tríceps 
braquial superiormente y las de la cabeza medial de este músculo inferiormente (fig, 157). 
En este conducto, el nervio radial se aplica directamente al surco del nervio radial y está 
acompañado por la arteria braquial profunda, que se sitúa superior y lateral al nervio. 

c) EN EL CODO. El nervio emerge del surco del nervio radial y desciende en el fondo del 
surco bicipital lateral junto con la arteria recurrente radial. Este surco está limitado por 
los músculos bíceps braquial y braquial medialmente, y por los músculos braquiorra- 
dial y extensor radial largo del carpo lateralmente (fig. 158). A la altura de la cabeza del 
radio o un poco más superior, el nervio radial se divide en dos ramos terminales. 


RAMOS COLATERALES. Nacen del nervio radial en el oxden siguiente: nervio cutáneo 
posterior del brazo, nervio de la cabeza larga del músculo iriceps braquial, nervio superior de 
la cabeza medial del músculo tríceps braquíal, nervio de la cabeza medial del músculo triceps 
braquial y del músculo ancóneo, nervio de la cabeza lateral del músculo triceps braquial, ner- 
vio cutáneo posterior del antebrazo, ramo del músculo braquial, nervio del músculo braquiorra- 
dial y nervio del músculo extensor radial largo del carpo. 


1. Nervio cutáneo posterior del brazo. El nervio cutáneo posterior del brazo se se- 
para del nervio radial en la axila, cerca de su base, atraviesa la fascia del brazo y se dis- 
tribuye en la piel de la región posteromedial del brazo, posteriormente a las ramifica- 
ciones de los nervios cutáneo medial del brazo y cutáneo medial del antebrazo. 


2. Nervio de la cabeza larga del músculo tríceps braquial. Nace, como el prece- 
dente, un poco superior a la base de la axila, desciende anterior y medial a la cabeza 
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larga del músculo tríceps braquial, y se divide en varios ramos que penetran en la 
parte media del músculo (fe, 157). 


3. Nervio superior de la cabeza medial del músculo tríceps braquial. Considera- 
do constante por muchos autores, nace también del nervio radial, un poco superior a la 
base de la axila. Está destinado a la parte medial de la cabeza medial del músculo trí- 
ceps braquial, que alcanza uniéndose en parte de su trayecto con el nervio cubital, o 
bien, según Hovelacque, con la arteria colateral cubital superior de la arteria braquial. 


4, Nervio de la cabeza medial del músculo tríceps braquial y del músculo ancó- 
neo. Este nervio tiene su origen en el extremo superior del surco del nervio radial; 
proporciona muchos ramos a la parte superior de la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial y desciende por el espesor del músculo hasta el músculo ancónceo, el cual 
inerva (Gérard) (fig. 157). 


5. Nervio de la cabeza lateral del músculo tríceps braquial. Nace también en la 
parte superior del surco del nervio radial y se divide en numerosos ramos que se 
pierden en la cabeza lateral del músculo tríceps braquial. 


6. Nervio cutáneo posterior del antebrazo. Este nervio se separa del nervio radial 
en el extremo inferior del surco del nervio radial, atraviesa la fascia del brazo entre 
los músculos tríceps braquial y braquiorradial, y se distribuye en la piel de la parte me- 
dia de la región posterior del antebrazo. Su territorio está comprendido entre el del 
nervio cutáneo medial del antebrazo, que es medial, y el del nervio musculocutáneo, 
que se sitúa lateralmente (fig. 159). 

A su salida del surco del nervio radial, da origen al nervio cutáneo lateral inferior 
del brazo, que se distribuye por la cara lateral y posterior del brazo, inferiormente al 
músculo deltoides. 


7. Nervio del músculo braquial. Este ramo es muy delgado e inconstante. Nace del 
nervio radial cuando éste penetra en el surco bicipital lateral y se distribuye en los fas- 
ciculos más laterales del músculo braquial (Testut). 


8. Nervio del músculo braquiorradial. Nace del nervio radial en la parte superior del 
surco bicipital lateral y aborda el músculo braquiorradial por su cara medial (fig. 158). 


9. Nervio del músculo extensor radial largo del carpo. Nace un poco inferior al 
precedente y penetra poco después en el músculo extensor radial largo del carpo. De este 
nervio parten algunos fileres articulares destinados a la parte anterolateral de la articulación 
del codo, Estos ramos articulares pueden proceder directamente del nervio radial. 


RAMOS TERMINALES. Los ramos terminales del nervio radial son dos: uno superfi- 
cial sensitivo y otro profundo motor. 


1. Ramo superficial. El ramo superficial desciende verticalmente profundo al múscu- 
lo braquiorradial, que lo cubre, en la vaina fascial de este músculo. Se sitúa, en los 
dos tercios superiores del antebrazo, lateral a la arteria radial (fig. 150). 
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Cruza sucesivamente, 
posterior y de superior a 
inferior, los músculos su- 
pinador y pronador re- 
dondo y la cabeza radial 
del músculo flexor super- 
ficial de los dedos. Cuan- 
do alcanza el tercio infe- 
rior del antebrazo o un 
poco superior a este pun- 
to (Huard y Do-Xuan- 
Hop), el ramo superficial 
del nervio radial alcanza 
la región antebraquial 
posterior pasando profun- 
damente al tendón del 
músculo braquiorradial, 
perfora enseguida la fascia 
del antebrazo posterior- 
mente a este tendón (figu- 
ra 159) y se divide un poco 
superior al extremo infe- 
rior del radio en tres ra- 
mos: lateral, medio y me- 
dial (fig. 155). 

El rano lateral descien- 
de sobre el borde lateral 
de la mano, proporciona 
un filete tenar (Lejars) y se 
convierte en el nervío digt- 
tal dorsal lateral del dedo 
pulgar. 

El ramo medio se subdi- 
vide, superior y posterior 
al primer espacio inter- 
óseo, en dos ramos secun- 
darios: uno es el nervio di- 
gital dorsal medial del 
dedo pulgar; el otro se ra- 
mifica en la parte lateral 
de la cara dorsal de la fa- 
lange proximal del dedo 
índice, 


El ramo medial se cormmuni- 
ca con el ramo lateral del 
ramo dorsal del nervio cubi- 
tal, y se divide también, pos- 
teriormente al segundo espa- 
cio interóseo, en dos ramos 
terminales que inervan la 
parte medial de la cara dorsal 
de la falange proximal del 
dedo índice y la parte lateral 
de la cara dorsal de la falange 
proximal del dedo medio. 


2. Ramo profundo. Elramo 
profundo proporciona, cer- 
ca de su origen, un ramo al 
músculo extensor radial corto 
del carpo (fig. 158). 1 El nervio 
del músculo extensor radial cor- 
to del carpo es (según ciertos au- 
tores, entre ellos Hovelacque) 
un ramo del tronco del nervio 
radial que queda adosado, en 
una parte de su trayecto, al 
ramo profundo del nervio ra- 
dial 3 El ramo profundo se 
dirige inferior, posterior y late- 
ralmente, penetra en el múscu- 
lo supinador 2 cm inferior a 
la interlinea del codo (Fara- 
beuf) y alcanza la región pos- 
terior del antebrazo atrave- 
sando este músculo, al que 
proporciona algunos ramos. 
El nervio discurre entre los dos 
fascículos de este músculo, un 
poco posterior a la estrecha 
superficie ósea que separa la 
inserción radial del fascículo 
superficial de la del fascícu- 
lo profundo, 

El ramo profundo emerge 
del músculo supinador cerca 
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del borde inferior del músculo, por el intersticio que separa las dos capas que lo consti- 
tuyen. Se sitúa luego entre los dos planos musculares de la región antebraquial poste- 
rior (fig. 160), donde origina: 1 4) ramos posteriores para los músculos del plano 
superficial (extensor de los dedos, extensor del meñique y extensor cubital del carpo), 
y 1 b) ramos anterrores para los cuatro músculos del plano profundo (abductor largo del 
pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del pulgar y extensor del índice). 

El ramo profundo, considerablemente reducido después de haber proporcionado 
todos sus ramos colaterales, desciende entre los dos planos musculares, posterior a los 
músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, para continuar luego 
posterior a la membrana interósea del antebrazo y anterior a los músculos extensor 
largo del pulgar y extensor del índice; penetra en la corredera osteofibrosa del múscu- 
lo extensor de los dedos y se ramifica en la cara dorsal de las articulaciones radio- 
carpiana y del carpo; este nervio terminal es el nervio interóseo posterior. 


COMUNICACIONES. El nervio radial se comunica: 4) con el nervio cutáneo medial del 
antebrazo mediante los nervios cutáneos posteriores del brazo y del antebrazo; b) con 
el nervio musculocutáneo mediante el nervio cutáneo posterior del antebrazo y el ramo 
superficial; c) con el ramo palmar del nervio mediano mediante el filete tenar, y 4) con 
el nervio cubital en la cara dorsal de la mano. 
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ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 
DEL MIEMBRO SUPERIOR 


El miembro superior se divide en seis segmentos: el hombro, el brazo, el codo, el 
antebrazo, el carpo y la mano. 


F 1, HOMBRO -) 


El hombro une el miembro superior al tórax. Está limitado: superiormente, por la 
clavícula y el borde superior de la escápula; inferiormente, por un plano tangente al 
vorde inferior del músculo pectoral mayor; posteriormente, por el borde de la espina 
de la escápula y, anterior y medialmente, por la región mamaria. 

El hombro comprende tres regiones: la región axilar, la región escapular y la región del- 
toidea. 

Estas tres regiones están dispuestas alrededor de la articulación del hombro, que ya 
hemos descrito (v. pág. 46). 


REGIÓN AXILAR 


La región axilar está constituida por todas las partes blandas situadas entre la pared 
costal medialmente, el húmero y la articulación del hombro lateralmente, y la escá- 
pula posteriormente. 

Presenta la forma de una pirámide cuadrangular truncada, por lo cual se describen: 
4) cuatro paredes (anterior, posterior, medial y lateral); 4) una base; c) un vértice, y 4) una 
cavidad, denominada fosa axílar, comprendida entre las paredes de la pirámide”. 


* Algunos autores comparan la cavidad axifar con una pirámide triangular truncada (v. pág. 151). Es cierto, en 
efecto, que la pared lateral sólo se aprecia claramente en la pareo inferior de la región. 
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” A. Pared anterior 


a LimtTes. Está limitada superiormente por la clavícula, inferiormente por el borde 

inferior del músculo pectoral mayor, lateralmente por el triángulo deltopectoral y me- 

dialmente por una línea vertical que pasa por el límite lateral de la región mamaria. 
Esta pared es denominada por algunos autores región subclavicular. 


2 FORMA EXTERNA. La pared anterior de la región axilar presenta: 4) en la parte su- 
perior, la elevación transversal de la clavícula, convexa medialmente y cóncava late- 
ralmente; b) inferiormente a la clavícula, una depresión denominada fosa infraclavicu- 
lar, y c) un surco alargado, ensanchado superiormente, que corresponde al intervalo 
comprendido entre los músculos deltoides y pectoral mayor. Mediante palpación se 
puede reconocer, en la parte superior del triángulo deltopectoral o un poco medial- 
mente a éste, el vértice de la apófisis coracoides. 


E CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales o subcutáneos. Vasos y nervios subcutáneos. Bajo la piel, 
que es delgada, lisa y tlexible, se encuentra un panículo adiposo que sólo se distingue 
claramente en la parte superior de la región, mientras que en el resto se encuentra en 
muy escasa cantidad. 

La fascía superficial, que limita posteriormente el panículo adiposo, se desdobla en la 
parte superior de la región para envainar los fascículos de origen del músculo platisma, 

La fascia superficial está separada de la fascia profunda por.una capa de tejido celular 
laxo subcutáneo, que contiene: a) ramas vasculares muy delgadas, y b) algunos filetes ner- 
viosos que proceden de los nervios intercostales y supraclaviculares del plexo cervical. 


2. Fascia pectoral. La fascia profunda, aquí denorninada fascía pectoral, cubre la cara 
anterior del músculo pectoral mayor. Se extiende desde la clavícula hasta el borde in- 
ferior del músculo, donde se divide en dos hojas: una es superficial y forma la lámina 
superficial de la fascia axilar; la otra es profunda y se dobla superiormente, convir- 
tiéndose en la hoja profunda de la fascia pectoral (fig. 162). 


3. Músculo pectoral mayor. Los fascículos de este músculo convergen hacia la cres- 
ta del tubérculo mayor del húmero. Su borde superolateral está separado del múscu- 
lo deltoides por un intersticio denominado triángulo deltopectoral, en el que discurren 
la vena cefálica y una rama de la arteria toracoacromial. Se observan a veces, en la pat- 
te superior y ensanchada de este espacio, uno o dos nódulos linfáticos. 

Hoja profunda de la fascia pectoral; vasos y nervios de este músculo. 3 La cara profunda 
del músculo pectoral mayor está recubierta por una fascia resistente que constituye 
la hoja profunda de su revestimiento fascial. Esta lámina contiene en su espesor los 
gruesos ramos nerviosos que lo inervan (o bien los cubre, aplicándolos al músculo), así 
como las ramas de las arterias torácica superior y toracoacromial antes de que éstas 
penetren en los fascículos musculares. 


4. Plano musculofascial profundo o clavipectoroaxilar. Posteriormente al múscu- 
lo pectoral mayor y a la hoja profunda de su fascia, se encuentra un plano musculo- 
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fascial constituido por los músculos subclavio y pectoral menor y por la fascia clavi- 
pectoral (figs. 162 y 163). 

El músculo subclavio está situado inferiormente a la clavícula. 1 El músculo pectoral 
menor se extiende en abanico desde la apófisis coracoides hasta las costillas tercera, 
cuarta y quinta, y cruza Oblicuamente la región de superior a inferior y de lateral a 
medial. 

La fascia clavipectoral se inserta superiormente en los dos bordes del surco del sub- 
clavio, envainando dicho músculo; después se extiende hacia el músculo pectoral me- 
nor y cubre el triángulo clavipectoral. Se divide a continuación en dos hojas que cu- 
bren las dos caras del músculo pectoral menor. Más allá del músculo, las dos hojas se 
adosan una a la otra y descienden hacia la cara profunda de los tegumentos de la 
base de la axila; constituyen el ligamento suspensorío de la axila. 

La porción de la fascia clavipectoral que se extiende desde el músculo subclavio 
hasta el músculo pectoral menor está atravesada por la vena cefálica, la arteria tora- 
coacromial y el nervio pectoral lateral. El nervio y la arteria se dividen, a veces antes 
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y a veces después de haber atravesado la fascia, en numerosas ramas que penetran 
en el músculo pectoral mayor por su cara profunda. 

El plano musculofascial o clavipectoroaxilar se halla separado del músculo pectoral 
mayor y de su fascia por una capa de tejido celuloadiposo, en la que discurren los va- 
sos y nervios destinados al músculo pectoral mayor antes de atravesar primero la fas- 
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cia e introducirse luego en el espesor del músculo. No obstante, en la parte inferior 
no existe capa celuloadiposa, y la parte inferior de la hoja anterior del ligamento sus- 
pensorio está unida o «suturada» a la fascia pectoral. 


” B. Pared posterior 


La pared posterior de la región axilar está constituida por tres músculos (subesca- 
pular, redondo mayor y dorsal ancho) y por sus fascias (figs. 162, 164 y 165). 

El músculo subescapular cubre la fosa subescapular, desde donde se dirige, estre- 
chándose, hasta su inserción en el tubérculo menor del húmero. 

Los músculos redondo mayor y dorsal ancho están situados inferiormente al músculo 
subescapular. El músculo redondo mayor se origina en la parte inferolateral de la fosa 
infraespinosa, y termina en la cresta del tubérculo menor. -+El músculo dorsal ancho 
rodea el borde inferior del músculo redondo mayor y se sitúa en la axila anterior- 
mente a éste, hasta su inserción en el fondo del surco intertubercular. Ántes de inser- 
tarse en el húmero, los tendones de estos dos músculos pasan inferiormente al liga- 
mento braquial interno de Struthers. 

El borde superior de los músculos redondo mayor y dorsal ancho se halla separado 
del músculo subescapular y del músculo redondo menor, situado posteriormente al 
músculo subescapular, por un espacio triangular de base lateral denominado espacio 
escapulohumeral, 
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El espacio escapulohumeral está dividido por la cabeza larga del músculo tríceps 
braquial, que lo atraviesa, en dos partes: la lateral es cuadrilátera y constituye el espa- 
cio cuadrangular, la medial es triangular y constituye el espacio triangular 

El espacio cuadrangular o espacio humerotricipital está limitado por los músculos su- 
bescapular y redondo menor superiormente, los músculos redondo mayor y dorsal 
ancho inferiormente, el húmero lateralmente y la cabeza larga del músculo tríceps 
braquial medialmente. Por este espacio discurren los vasos circunflejos humerales 
posteriores y el nervio axilar; el nervio está situado superiormente a los vasos y en 
sentido inmediatamente inferior a la articulación del hombro. 

El espacio triangular o espacio omotricipital queda comprendido entre los músculos su- 
bescapular y redondo menor superiormente, los músculos redondo mayor y dorsal 
ancho inferiormente, y la cabeza larga del músculo tríceps braquial lateralmente. 
Está atravesado por la arteria circunfleja de la escápula. 

Los músculos de la pared posterior están recubiertos por una hoja fascial que es 
delgada y frágil sobre el músculo subescapular pero densa y resistente sobre el múscu- 
lo dorsal ancho, donde se halla reforzada por la parte posterior de la hoja profunda 
de la fascia axilar. 


" C. Pared medial 


La pared medial de la región axilar está formada por la pared costal, que se halla 
cubierta por el músculo serrato anterior (figs. 164 y 165). Este músculo se extiende, ro- 
deando la pared lateral del tórax, desde el borde medial de la escápula hasta las diez pri- 
meras costillas. La cara axilar de este músculo está recubierta por una fascia delgada, 
celular y poco resistente, por donde discurre de superior a inferior el nervio torácico lar- 
go. La arteria torácica lateral también suele descender anteriormente al nervio. 


” D. Pared lateral 


La pared lateral es más estrecha que las descritas anteriormente (figs. 164 y 165). La 
forman los músculos bíceps braquial y coracobraquial. 

La cabeza larga del músculo bíceps braquíal, que se inserta superiormente en el rebor- 
de superior de la cavidad glenoidea y en el rodete glenoideo, atraviesa la articulación 
del hombro y penetra en el surco intertubercular. 

La cabeza corta del músculo bíceps braquial y el músculo coracobraquial proceden del vér- 
tice de la apófisis coracoides. Estos músculos descienden en el ángulo diedro abierto 
medialmente formado por el músculo pectoral mayor anteriormente y los músculos 
dorsal ancho y redondo mayor posteriormente. 

Están revestidos por una prolongación de la fascia del brazo, que presenta conti- 
nuídad medialmente con la fascia clavipectoral. 


r E Vértice 


El vértice, truncado, de la región axilar está limitado anteriormente por la clavícula y 
el músculo subclavio, posterior y lateralmente por el borde superior de la escápula y la 
apófisis coracoides, y medialmente por la primera costilla y la primera digitación del 
músculo serrato anterior. El espacio así limitado da paso a los vasos y nervios de la axila. 
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” E Base 


La base corresponde a la superficie cutánea que se extiende entre la parte medial y 
superior del brazo y la pared lateral del tórax. Su superficie es cóncava, de donde proce- 
de el nombre de hueco de la axila que recibe a veces. Se reconocen en ella cuatro planos: 

1. La prel es Mlexible, fina y cubierta de pelos. 

2. El tejido celular subcutáneo está formado por cúmulos adiposos separados entre 
sí por trabéculas fibrosas que se extienden desde la cara profunda de la dermis hasta 
los planos fasciales subyacentes. 

3. La hoja superficial de la fascia axilar se halla reducida a pequeños tractos que se 
extienden desde el borde inferior del músculo pectoral mayor hasta el borde inferior 
del músculo dorsal ancho (fig. 162). 

4. La hoja profunda de la fascia axilar (fig. 162) es continuación de la hoja profun- 
da del ligamento suspensorio de la axila, la cual se dirige posteriormente, cubriendo la 
base de la axila, pasa anterior y después superiormente a la fascia del músculo dorsal 
ancho, a la que se adhiere, y se inserta en toda la extensión del borde lateral de la es- 
cápula. -: Su borde medial cruza la fascia del músculo serrato anterior, pero no se ad- 
hiere a ella. El borde lateral se une anteriormente a la fascia del músculo coracobra- 
quial. Posteriormente a este músculo, el borde lateral queda libre y se extiende desde 
el músculo coracobraquial hasta el extremo superior del borde lateral de la escápula, 
describiendo un arco de concavidad lateral que abraza el paquete vasculonervioso: se 
trata del asco axilar (fig. 122). 


” G. Fosa axilar y su contenido 


La cavidad en forma de pirámide cuadrangular cuyas paredes hemos descrito es la 
fosa axilar. j 

Está ocupada por una masa celuloadiposa atravesada por el paquete vasculoner- 
vioso de la axila; además contiene numerosos nódulos linfáticos. 


1. Paquete vasculonervioso de la axila (fig, 165). El paquete vasculonervioso de la axila 
penetra en la fosa axilar por su vértice. Emerge de ella por un orificio situado en su base, 
posteriormente al músculo coracobraquial y lateralmente al arco axilar. Cuando el brazo 
está extendido a lo largo del cuerpo, el paquete vasculonervioso se orienta un poco abli- 
cuamente en sentido inferior, lateral y posterior. Cuando el brazo está extendido en án- 
gulo recto, el paquete vasculonervioso adopta una dirección rectilínea y horizontal. 

Se halla en relación más o menos inmediata con los músculos y fascias que forman 
las paredes de la fosa axilar, pero debido a su dirección oblicua inferior, posterior y 
lateral, sus relaciones con las paredes anterior y medial son más estrechas en la parte 
superior que en la inferior; además, en el curso de su trayecto descendente, el paque- 
te vasculonervioso se desliza poco a poco posterior y lateral al músculo coracobra- 
quial, que queda por lo tanto situado entre la pared anterior de la axila y la parte late- 
ral del paquete vasculonervioso (figs. 164 y 165). 

Medialmente, el paquete vasculonervioso se apoya superiormente sobre las pri- 
meras digitaciones superiores del músculo serrato anterior. Se aleja enseguida de este 
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músculo y, en la parte inferior de la axila, corresponde inmediatamente a la fascia y a 
la piel de la base de la axila, Esta relación es tanto más extensa cuanto más se separa el 
brazo de la pared lateral del tórax. 


2. Elementos del paquete vasculonervioso de la axila. El paquete vasculonervio- 


so de la axila está constituido por la arteria axilar, la vena axilar, el plexo braquial y sus 
ramos terminales. 
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4) ARTERIA AXILAR. Presenta el trayecto, la dirección y las relaciones del paquete vas- 
culonervioso del que forma parte. Esta arteria proporciona seis ramas colaterales que 
se pueden dividir en anteriores, posterior, laterales y medial. -: Las ramas anteriores 
son. las arterias torácica superior y loracoacromial, que se dirigen anteriormente; sus ramas 
torácicas atraviesan la fascia clavipectoral y se distribuyen en la pared anterior de la 
región axilar y en la porción colindante de la pared lateral del tórax (fig. 163). 3 La 
rama posterior es la artería subescapular, que desciende a lo largo del borde inferior del 
músculo subescapular; su rama circunfleja de la escápula emerge de la axila por el es- 
pacio triangular. 1 Las ramas laterales son las arterias crrcunflejas humerales anterior y pos- 
terior. La arteria circunfleja humeral anterior rodea anteriormente el cuello quirúrgico 
del húmero, superiormente a los tendones de los músculos dorsal ancho y redondo 
mayor, y pasa anterior o posteriormente al ligamento braquial interno. La arteria cir- 
cunfleja humeral posterior se introduce en el espacio cuadrangular. -: La rama medial 
es la arteria torácica lateral, que se ramifica sobre la pared lateral del tórax. 

b) VENA AXILAR. La vena axilar es única y voluminosa, y acompaña a la arteria a lo 
largo de todo su trayecto. En la parte inferior de la región, el tronco venoso se sitúa 
medialmente a la arteria, En su trayecto ascendente se localiza de forma gradual an- 
terior y medialmente al tronco arterial. 

A lo largo de la vena y anteriormente a ella y a la arteria, no es extraño observar 
un conducto venoso colateral, es decir, una anastomosis longitudinal de calibre muy 
variable. 

La vena axilar recibe las venas satélites de las ramas colaterales de su arteria. Tam- 

bién recibe la vena cefálica, en la que suele desembocar la vena toracoacromial. 
c) PLEXO BRAQUIAL. Cuando el plexo braquial penetra en la región axilar por su vértice, 
se halla constituido por sus tres fascículos, los cuales presentan entre sí y con los vasos 
axilares las siguientes relaciones (fig. 166): a) la vena está situada medialmente; bh) la 
arteria está situada lateralmente a la vena y la desborda un poco anteriormente; c) los 
tres fascículos del plexo están situados lateralmente a la arteria, en estrecha relación 
unos con otros; el fascículo posterior ocupa el ángulo que forma la arteria con el borde 
lateral de la primera costilla; el fascículo medial se sitúa anteriormente y un poco late- 
ralmente al fascículo posterior y sobre la cara lateral de la arteria, y el fascículo lateral, 
por último, está situado lateralmente al fascículo medial y en un plano más anterior. 
Posteriormente al fascículo lateral se observa el nervio torácico largo (E. Olivier). 

Los tres fascículos se separan unos de otros a medida que descienden. 1 El fascícu- 
lo lateral se sitúa anterior y lateral a la arteria. .s El fascículo medial desciende obli- 
cuamente entre la arteria y el fascículo posterior; después se sitúa entre la arteria y la 
vena. -1El fascículo posterior es siernpre posterior a la arteria axilar. 

A la altura de la articulación del hombro, los fascículos dan origen a los ramos termi- 
nales del plexo. Cada uno de ellos posee relaciones particulares con los vasos (figs, 164 
y 165), 

El nervio musculocutáneo está situado en su origen lateralmente a la arteria axilar. Se 
aleja enseguida de este vaso, se dirige inferior y lateralmente, y penetra en el músculo 
coracobraquial. 1 El nervio mediano se forma, mediante la unión de sus raíces lateral y 
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Fig. 166 « Topografía de los vasos y nervios en el vértice de la axila (lado derecho, segmento inferior del corte) Se 
aprecia la sección de un ramo supenor destinado al músculo coracobraquial, que en lugar de onginarse del nervio 
musculocutáneo, como es lo habitual, nace del fascículo lateral del plexo braquial (Según E Olimer) 


medial, anteriormente a la arteria axilar, y discurre luego hasta la base de la axila, en el 
lado anterolateral de la arteria. 1 El nervio cubital desciende medialmente a la arteria axi- 
lar, en el intersticio que la separa de la vena axilar, 1 El nervio cutáneo medial del antebra- 
zo presenta el mismo trayecto y relaciones que el nervio cubital, y se sitúa anterior y 
medial a éste, sobre la pared anterolateral de la vena. -1El nervio cutáneo medial del bra- 
zo está situado en su origen posterior y medial a la arteria, y cruza oblicuamente de su- 
perior a inferior y de lateral a medial la cara posterior de la vena axilar. Se comunica, 
cerca de la base de la axila, con el nervio intercostobraquial. 1 El nervro axilar se dirige 
inferior, lateral y posteriormente, aplicado al músculo subescapular, y penetra en el es- 
pacio cuadrangular junto con la arteria circunfleja humeral posterior. Discurre supe- 
riormente a la arteria, aplicado a la parte inferior de la cápsula articular del hombro, 
JEl nervio radial desciende hacia el brazo posteriormente a la arteria axilar. 

El plexo braquial proporciona en la axila algunos de sus ramos colaterales, que son: 

1. Anteriormente, los nervios pectorales lateral y medial. El primero discurre en prin- 
cipio lateral y luego anteriormente a la arteria axilar; el segundo emerge medialmente a 
ésta. Los dos están unidos por una comunicación, denominada 454 de los nervios pectora- 
les, que cruza la cara anterior de la arteria axilar inferiormente a la arteria toracoacromial. 

2. Posteriormente, los nervios subescapulares, el nervio del músculo redondo mayor y el 
nervio toracodorsal. Todos ellos están situados posteriormente al paquete vasculoner- 
vioso. El nervio toracodorsal suele discurrir anteriormente a los vasos subescapula- 
res, mientras que el nervio del músculo redondo mayor lo hace posteriormente. 
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3. Medialmente, el nervio torácico largo, que se halla aplicado a la cara lateral de 
dicho músculo. 

La fosa axilar está también atravesada de superior a inferior y de medial a lateral 
por los nervios intercostobraquiales o los ramos cutáneos laterales de los primeros 
nervios intercostales, 

d) NÓDULOS LINFÁTICOS DE LA FOSA AXILAR. De los cinco grupos de nódulos linfáticos 
que se encuentran en la axila, tres se hallan escalonados a lo largo de la cara medial del 
paquete vasculonervioso; los otros dos se sitúan en el trayecto de las arterias torácica la- 
teral y subescapular. Los nódulos linfáticos braquiales que siguen a los vasos axilares re- 
ciben los vasos linfáticos del brazo, del antebrazo y de la mano. En los nódulos linfáti- 
cos subescapulares desembocan los vasos linfáticos del hombro. Por último, los nódu- 
los linfáticos pectorales reciben los vasos linfáticos de la pared anterolateral del tórax. 

Los vasos eferentes de estos nódulos linfáticos drenan en los nódulos linfáticos 
centrales y apicales, situados más superiormente a lo largo de los vasos, y muy en es- 
pecial de la vena axilar. Los nódulos linfáticos centrales ocupan el centro de la región. 
Los nódulos linfáticos apicales se localizan en el vértice de la axila. 


REGIÓN ESCAPULAR 


La región escapular comprende todas las partes blandas situadas posteriormente a 
la escápula y a la región axilar. 


2 LÍMITES. Sus límites corresponden a los tres bordes de la escápula. Superiormente, 
la escápula se eleva hasta el primer espacio intercostal; su ángulo inferior alcanza la 
octava costilla y su borde medial queda a 6 cm aproximadamente de la línea de las 
apófisis espinosas, 


= FORMA EXTERNA. Es posible reconocer: a) en la zona de unión del cuarto superior 
con los tres cuartos inferiores de la región, una elevación oblicua superior y lateral- 
mente formada por la espina de la escápula; 4) superior e inferiormente a la espina de 
la escápula, unas superficies generalmente deprimidas, pero redondeadas y salientes 
en los sujetos marcadamente musculosos, que corresponden a las fosas supraespino- 
sa e infraespinosa, y c) en la parte superolateral de la fosa infraespinosa, una superbicie 
triangular y convexa en relación con los fascículos posteriores del músculo deltoides. 


* CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales. Toda la región se halla cubierta por tres planos superficia- 
les: 3 4) primero la prel, que es gruesa, lisa y móvil; 1 6) a continuación un panículo 
adiposo de espesor variable, limitado protundamente por la fascia superficial, y > c) por 
último, una capa de tejido celular subcutáneo que contiene ramas arteriales y veriosas 
procedentes de los vasos escapulares, vasos linfáticos tributarios de los nódulos linfá- 
ticos supraescapulares o supraespinosos y de los nódulos linfáticos axilares, y ramos 
nerviosos proporcionados por el nervio cutáneo lateral superior del brazo en la parte 
lateral y por los nervios torácicos en la medial. 
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Bajo la piel que cubre la espina de la escápula pueden formarse algunas bolsas si- 
noviales. 

Las capas subyacentes son diferentes en la fosa supraespinosa y en la infraespi- 
nosa. 


2. Fosa supraespinosa. Profundamente al tejido celular subcutáneo se encuentran 
los siguientes elementos anatómicos: 

1. La fascia del músculo trapecio, que está adherida al músculo trapecio, al cual 
recubre. 

2. Elmúsculo trapecio o, más exactamente, los fascículos de este músculo que se in- 
sertan en la espina de la escápula. 

3. La fascia supraespinosa, que se extiende de un borde al otro de la fosa supraes- 
pinosa; es gruesa y resistente medialmente y delgada lateralmente; está separada del 
músculo trapecio por una capa de tejido celuloadiposo de espesor variable que con- 
tiene los nódulos linfáticos cervicales situados bajo el músculo trapecio (vw. tomo 1). 

4. El músculo supraespinoso, que se extiende desde la fosa supraespinosa hasta el 
tubérculo mayor del húmero, pasando inferiormente a la bóveda acromiocoracoidea. 

9. Los vasos y nervio supraescapulares. La arteria supraescapular penetra en la fosa 
supraespinosa pasando superiormente al ligamento transverso superior de la escápu- 
la; el nervio discurre interiormente al ligamento. Arteria y nervio discurren sobre el 
plano óseo, cruzan la cara profunda del músculo supraespinoso, al cual proporcionan 
algunos ramos, y penetran en la fosa infraespinosa pasando profundamente al liga- 
mento transverso inferior de la escápula (fig. 147). A lo largo de su trayecto en la fosa 
supraespinósa se encuentran los nódulos linfáticos supraescapulares o supraespinosos. 


3. Fosa infraespinosa (fig. 167). Enla fosa infraespinosa se encuentran, además de la 
piel y el tejido adiposo subcutáneo, tres planos superpuestos: 

a) FASCIA INFRAESPINOSA Y DELTOIDEA. Cubre los músculos de la región. Es delgada so- 
bre los músculos deltoides y dorsal ancho, pero gruesa, resistente y nacarada sobre la 
parte medial del músculo infraespinoso, que rebasa medialmente al músculo deltoides. 
b) MÚSCULO DELTOIDES. Solamente los fascículos posteriores del músculo deltoides, 
que se insertan en la espina de la escápula, forman parte de la región, de la cual ocu- 
pan la zona superolateral. 

() PLANO MUSCULAR PROFUNDO. VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS. Bajo la fascia y el múscu- 
lo deltoides, se encuentran en la región cuatro músculos: infraespinoso, redondo me- 
nor, redondo mayor y dorsal ancho. Estos músculos están cubiertos superior y late- 
ralmente por el músculo deltoides (fig. 167). La fascia infraespinosa se prolonga me- 
diante un revestimiento celular en la cara posterior de estos músculos, que los separa 
del músculo deltoides y los acompaña hasta su inserción humeral. 

Los músculos infraespinoso, redondo menor y redondo mayor pertenecen a la región so- 
lamente por sus inserciones escapulares. La inserción del músculo infraespinoso, con 
mucho la más extensa, se sitúa medialmente a las de los músculos redondo mayor y 
redondo menor en la fosa infraespinosa de la escápula; se halla separada de éstas por 
una cresta ósea paralela al borde lateral del hueso. 
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Fig. 167 « Región escapular, Planos subfasciales Los músculos deltoides y trapecio se han seccionado y separado 
parcialmente 


Las inserciones de los músculos redondo mayor y redondo menor se efectúan a lo 
largo del borde lateral de la escápula, lateralmente al músculo infraespinoso. El múscu- 
lo redondo menor se sitúa superiormente al músculo redondo mayor. 

El músculo dorsal ancho apenas penetra en la región; sus fascículos más superiores 
cruzan horizontalmente el ángulo inferior de la escápula y el extremo inferior del 
músculo redondo mayor antes de rodear el borde inferior de dicho músculo. 

Estos cuatro músculos se dirigen lateralmente hacia el extremo superior del hú- 
mero. Más allá del borde lateral de la escápula forman parte de la pared posterior de la 
axila. Á esta altura, los músculos redondo mayor y redondo menor se separan uno de 
otro y limitan con el húmero el triángulo escapulohumeral, al que la cabeza larga del 
tríceps braquial, que procede del tubérculo infraglenoideo, divide en dos espacios se- 
cundarios: el espacio cuadrangular lateralmente y el espacio triangular medialmente. 
Este espacio triangular presenta un vértice cercano al borde lateral de la escápula y da 
paso a la arteria circunfleja de la escápula. 
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REGIÓN DELTOIDEA 


Las arlerias de la región son ramas de la arteria subescapular, a su vez rama de la ar- 
teria axilar. Otras proceden de la arteria supraescapular y de la arteria dorsal de la es- 
cápula, ramas de la arteria subclavia. 

La arteria circunfleja de la escápula emerge del espacio triangular y termina en los 
músculos de la fosa infraespinosa (fig. 147). 

La arteria supraescapular penetra en la fosa infraespinosa después de haber rodeado 
el borde lateral de la espina de la escápula; termina en los músculos de la región. 

La arteria dorsal de la escápula aborda la región escapular por el ángulo superior de la 
escápula; a continuación sigue a lo largo del borde medial de este hueso anterior al 
músculo romboides mayor y suministra ramas a los músculos adyacentes. 

Las tres arterias escapulares están unidas, posteriormente a la escápula, por numerosas 
anastomosis, que son por lo general suficientes para restablecer la circulación en el miem- 
bro superior cuando la arteria axilar es lígada antes del origen de la arteria subescapular. 

El nervio supraescapular acompaña en la región a la arteria del mismo nombre; iner- 
va los músculos supraespinoso e infraespinoso. 


REGIÓN DELTOIDEA 


La región deltoídea ocupa la parte lateral y convexa del hombro (muñón del hom- 
bro). Está situada lateralmente a las regiones axilar y escapular, y corresponde al 
músculo deltoides. 


=LímiTES. Está limitada superiormente por la clavícula y el acromion, inferiormente 
por la inserción humeral del músculo deltoides, anteriormente por el triángulo delto- 
pectoral y posteriormente por una línea vertical que pasa primero por la interlínea ar- 
ticular del hombro y después sigue el borde posterior del músculo deltoides. 


% FORMA EXTERNA. La región forma un saliente regularmente convexo que está de- 
terminado por la cabeza humeral. Se reconocen, en el límite superior de la región, los 
relieves formados por el acromion y la extremidad acromial de la clavícula. 


E CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La pref es suave y general- 


mente lisa, y está reforzada por un panículo adiposo de espesor variable según los suje- 
tos, la fascia superficial y el tejido celular subcutáneo. 


El tejido celular subcutáneo contiene: 4) ramificaciones vasculares sin importancia, 


: y b) ramos nerviosos procedentes de los nervios supraclaviculares laterales del plexo 


cervical superiormente y del nervio cutáneo lateral superior del brazo, ramo del axilar, 


AS 
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- inferiormente. 
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2. Fascia deltoidea. La fascia deltoidea es delgada y está unida al músculo deltoides 
por numerosos tabiques laminares que se insinúan entre los fascículos musculares. 


3. Músculo deltoides. Los fascículos de este músculo convergen desde la clavícula, 


el acromion y la espina de la escápula hacia la tuberosidad deltoidea del húmero. 
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4. Tejido celular subdeltoideo. Profundamente al músculo deltoides se halla una capa 
de tejido celulofibroso cuya consistencia y espesor varían en distintos puntos. La capa 
superficial de esta capa está en contacto con la cara profunda del músculo deltoides y se 
condensa en una lámina fibrocelular que forma el revestimiento fascial profundo del 
músculo. Esta hoja presenta continuidad superiormente con el ligamento coracoacromial. 

En la parte superior de la región y en la capa profunda del tejido subdeltoideo se 
desarrolla la bolsa subdeltordea o bolsa subacromial. Esta bolsa sinovial está situada infe- 
riormente a la bóveda acromiocoracoidea y a la parte superior del músculo deltoides, 
y superiormente al tubérculo mayor y a los tendones de los músculos periarticulares. 

En esta capa de tejido subdeltoideo se ramifican también los vasos y nervios cir- 
cunflejos humerales antes de penetrar en el músculo deltoides (fig. 168). 

La arteria circunfleja humeral anterior rodea anteriormente el cuello quirúrgico del hú- 
mero y cruza transversalmente el surco intertubercular, donde se divide en dos ramas: 
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Fig 168 « Región deltoidez. Nervio axilar y arterias circunflejas humerales. 
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una que asciende por el surco hasta la articulación del hombro y otra que se pierde 
en el músculo deltoides. 

La anería circunfleja humeral posterior emerge del espacio cuadrangular y penetra en 
el tejido celular subdeltoideo, y después entre la fascia deltoidea y el músculo, se di- 
vide en numerosas ramas que abordan el músculo deltoides por su cara profunda. 

El nervio axilar acompaña a la arteria circunfleja humeral posterior. Suministra el ner- 
vio del músculo redondo menor y el nervio cutáneo lateral superior del brazo, que na- 
cen a la altura del espacio cuadrangular. Sus ramos terminan en el músculo deltoides. 

La artería toracoacromial proporciona una rama acromial que discurre profundamen- 
te al músculo deltoides en las proximidades de sus inserciones superiores. 


5. Músculos y tendones periarticulares. El tejido celular subdeltoideo y la bolsa 
subdeltoidea cubren superiormente los tendones y músculos periarticulares del hom- 
bro: el músculo supraespinoso superiormente, el músculo subescapular anteriormente, 
y los músculos infraespinoso y redondo menor posteriormente, Este último músculo li- 
mita, junto con la cabeza larga del músculo tríceps braquial, el músculo redondo mayor 
y el húmero, el espacio cuadrangular, que se halla enteramente cubierto por el múscu- 
lo deltoides (fig. 167). De esta manera, los vasos circunflejos humerales posteriores y el 
nervío axilar se encuentran situados, desde que atraviesan el espacio cuadrangular, en 
la cara profunda del músculo deltoides y en la capa celular subdeltoidea. 


Mil BRAZO 


El brazo es la parte del miembro superior comprendida entre el hombro y el codo. 
Está limitado en su parte superior por una línea circular horizontal que pasa inferior- 
mente a los tendones de los músculos pectoral mayor y dorsal ancho, y en su parte in- 
ferior por una línea circular horizontal que pasa a dos traveses de dedo superiormen- 
te ala fosa del codo. 

El húmero y los dos tabiques intermusculares lateral y medial del brazo, que se 
extienden transversalmente desde los bordes laterales del húmero hasta la cara pro- 
funda de la fascia del brazo, dividen el brazo en dos regiones, anterior y posterior. 


REGIÓN ANTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL ANTERIOR 


Esta región comprende todas las partes blandas situadas anteriormente al húmero 
y alos tabiques intermusculares. 


»LímITeS. Sus límites superior e inferior son los del propio brazo; sus límites laterales 
corresponden a las dos líneas verticales guiadas por los epicóndilos lateral y medial. 


“FORMA EXTERNA. Presenta en toda su extensión un saliente vertical y fusiforme de- 
terminado por el músculo biceps braquial. Este saliente se halla bordeado lateral- 
mente por dos surcos verticales, denominados surco bicipital lateral y surco bicipital 
medial. 
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Flia 169 « Región anterior del brazo Planos superficiales, 


FÉ CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficia- 
les. Vasos y nervios 
subcutáneos. La piel 
es blanda, delgada y sin 
pelos; es más gruesa la- 
teral que medialmente, 

Profundamente a la 
piel se encuentra el 
panículo adiposo, que 
está limitado profun- 
damente por la fascía 
superficial; a continua- 
ción se observa una lá- 
mina de tejido celular 
laxo que queda corm- 
prendida entre la fas- 
cia superficial y la fascia 
del brazo. 

En el tejido celular 
subcutáneo discurren: 
a) las venas cefálica y 
basílica; la primera si- 
gue, de inferior a supe- 
rior, el surco bicipital 
lateral; la segunda as- 
ciende por el surco bi- 
cipital medial hasta la 
mitad del brazo, donde 
atraviesa la fascia del 
brazo; £) los vasos lin- 
fáticos que se dirigen 
hacia los nódulos linfá- 
ticos axilares; c) el ner- 
vio cutáneo medial del 
antebrazo, que atravie- 
sa la fascia del brazo 
por el mismo orificio 
que la vena basílica, y 
se divide, a una altura 


variable, en un ramo anterior y otro posterior, y 4) los ramos nerviosos procedentes del 
nervio cutáneo lateral superior del brazo del nervio axilar y del nervio cutáneo lateral in- 
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ferior del brazo del nervio radial en la parte lateral, y de los nervios cutáneo medial del 
brazo y cutáneo medial del antebrazo en la parte medial (fig. 169). 


2. Fascia del brazo o fascia braquial. Es delgada y poco resistente. Está atravesada 
en su porción medial por la vena basílica y el nervio cutáneo medial del antebrazo (fig, 169). 
De su cara profunda se destacan los tabiques intermusculares medial y lateral del brazo, y 
las expansiones destinadas al revestimiento fascial de los músculos subyacentes (fig. 173). 


3. Planos subfasciales. Profundamente a la fascia del brazo, las partes blandas com- 
prenden músculos, vasos y nervios (figs. 171, 172 y 173). 
a) MÚSCULOS. Están dispuestos en dos planos. 

El primer plano muscular está formado por el músculo biceps braquial, que des- 
ciende hacia el codo. La parte inferior del músculo deltoides se insinúa ligeramente en 
la parte superolateral de la región (fig. 165). 

El segundo plano comprende dos músculos: el músculo coracobraquial y el músculo 
braquial. 3 El músculo coracobraquial se extiende desde la apófisis coracoides hasta la 
parte media de la cara medial del húmero, y ocupa la parte superior y medial de la re- 
gión, + El músculo braquia! ocupa casi toda la anchura de la mitad inferior de la región 
y desciende hacia el codo anteriormente al húmero y a los tabiques intermusculares, 
en los que se inserta. 

Los músculos coracobraquial y braquial están separados, anterior y medialmente al 
músculo biceps braquial y a la parte anteromedial de la fascia del brazo, por un espacio 
celular que contiene el paquete vasculonervioso del brazo. - Adernás, la cara anterior 
del músculo braquial está cruzada por el nervio musculocutáneo, que discurre entre di- 
cho músculo y el músculo bíceps braquial. Por último, el músculo braquial limita con el 
músculo braquiorradial, en la parte inferior y lateral de la región, la parte superior del 
surco bicipital lateral, donde se introducen el nervio radial y la arteria braquial profunda. 
b) ARTERIA BRAQUIAL Y PAQUETE VASCULONERVIOSO DEL BRAZO. La arteria braquial es 
continuación de la arteria axilar; desciende hacia la parte media de la fosa del codo 
siguiendo un trayecto rectilíneo, ligeramente oblicuo inferior y lateral. Dicho trayecto 
corresponde a una línea que se extiende desde el vértice de la axila hasta la parte me- 
dia del pliegue del codo. 

La arteria braquial está situada posterior al borde medial del músculo coracobra- 
quial superiormente (figs, 172 y 173). Está acompañada por dos venas satélites, una la- 
tera! y otra medial. 

A su entrada en la región braquial anterior, la arteria braquial se halla rodeada por 
los ramos terminales del plexo braquial: el nervio mediano es anterior y lateral a la 
arteria; los nervios cubital y cutáneo medial del antebrazo se sitúan medialmente y el 
nervio radial posteriormente, El nervio musculocutáneo se aleja de la arteria para di- 
rigirse inferior y lateralmente y atravesar el músculo coracobraquial, al cual jnerva, 

En el curso de su trayecto en el brazo, las relaciones de estos troncos nerviosos con 
la arteria se modifican de superior a inferior (fig. 171). -: El nervro cubital se dirige infe- 
rior y posteriormente, se separa de la arteria braquial, atraviesa el tabique intermuscu- 
lar medial del brazo hacia la parte media del brazo medialmente al músculo braquial 
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Fe 171 « Región anterior del brazo Planos subfasciales, 


y penetra en la región braquial posterior. Se halla acompañado por la arteria colateral 
cubital superior. -- El nervro radial, junto con la arteria braquial profunda, desciende in- 
terior y lateralmente, anterior a la cabeza larga del músculo tríceps braquial, y pasa a 
la región braquial posteriormente a la altura de la hendidura humerotricipital, que co- 
rresponde al extremo superior del surco del nervio radial del húmero. - El nervio cutá- 
neo medial del antebrazo, que desciende anteriormente a la vena braquial medial, discu- 
tre anterior al nervio cubital, atraviesa la fascia del brazo por el oríficio que también 
da paso a la vena basílica y se hace superficial. El nervio musculoculáneo, después de 
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Fig. 172 . Corte transversal de la parte media del brazo derecho (segmento superior) 
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Fig. 173 4 Corte transversal del brazo derecho que pasa por la unión de sus tercios medio e inferior (segmento supenor 
del corte). 


atravesar el músculo coracobraquial, desciende oblicuamente en sentido inferior y la- 
teral en el tejido celular que separa el músculo bíceps braquial del músculo braquial y 
proporciona ramos a estos dos músculos. -1Sólo el nervio mediano sigue acompañando 
a la arteria braquial hasta el codo. A lo largo de su trayecto, el nervio mediano cruza la 
cara anterior de la arteria muy oblicuamente de superior a inferior y de lateral a medial. 
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REGIÓN POSTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL POSTERIOR 


La arteria braquial, sus venas satélites y el nervio mediano forman el paquete vas- 
culonervioso del brazo. Este paquete está contenido, en toda la altura de la región, en 
el conducto braquíal, que es una vaina fibrosa formada por el revestimiento fascial del 
músculo coracobraquial y del músculo bíceps braquial anteriormente, por la fascia 
del músculo braquial y el tabique intermuscular medial del brazo posteriormente, y por 
la fascia del brazo medialmente (figs. 172 y 173). 


REGIÓN POSTERIOR DEL BRAZO O REGIÓN BRAQUIAL POSTERIOR 


La región braquial posterior está situada posteriormente al tabique osteofascial for- 
mado por el húmero y los tabiques intermusculares del brazo. 


»LimITEes. Sus límites son los mismos que los de la región braquial anterior. 


FORMA EXTERNA. Es irregularmente semicilíndrica, más redondeada en la parte su- 
perior que en la inferior. 


EF CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La pieles más gruesa que en 
la región anterior del brazo. Está reforzada por un paniculo adiposo, la fascia superficial y 
una lámina de tejido celular subcutáneo, que es laxa y presenta las mismas características 
que en la región anterior del brazo. 

El tejido celular subcutáneo contiene: a) vasos superficiales.sin importancia, y b) los 
nervios cutáneos posteriores del brazo y del antebrazo del nervio radial, así como al- 
gunos ramos del nervio cutáneo lateral superior del nervio axilar. 


2, Fascia del brazo o fascia braquial. La fascia del brazo es gruesa y resistente excep- 
to en su parte inferior, sobre el tendón del músculo tríceps braquial, donde se adelgaza. 


3, Planos subfasciales. Profundamente a la fascia se encuentran el músculo tríceps 
braquial y dos paquetes vasculonerviosos, uno superior y otro inferior. 

4) MÚSCULO TRÍCEPS BRAQUIAL. Está formado pot tres porciones: la cabeza larga, la ca- 
beza lateral y la cabeza medial (fig. 174). La cabeza larga proviene del tubérculo infra- 
glenoideo de la escápula; la cabeza lateral se inserta en el húmero superiormente al sur- 
co del nervio radial; la cabeza medial se inserta también en la cara posterior del húme- 
ro, inferiormente al surco del nervio radial y en los tabiques intermusculares del bra- 
zo. Las tres cabezas del músculo tríceps braquial se reúnen y terminan en un ancho 
tendón que se fija al olécranon. 

La cara posterior del húmero presenta el surco del nervio radial, que es oblicuo in- 
ferior y lateralmente, por el que discurre el paquete vasculonervioso superior, consti- 
tuido por el nervio radial y la arteria braquial profunda. La cabeza larga y la cabeza 
lateral del músculo tríceps braquial pasan posteriores a este surco y a los vasos y ner- 
vios que contiene. 
hb) RAQUETE VASCULONERVIOSO SUPERIOR, Esrá formado por el nervio radial y la arte- 
ria braquial profunda. Estos dos órganos recorren el surco del nervio radial y después pe- 
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Fig 174 » Region posterior del brazo. Planos sublasciales, 
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REGIÓN ANTERIOR DEL CODO 


netran en el surco bicipital lateral de la fosa del codo. La arteria braquial profunda si- 
gue a lo largo de todo este trayecto el lado superolateral del nervio radial (fig. 174). 
Tanto el nervio como la arteria proporcionan ramos a los músculos de la región. El 
nervio proporciona además el nervio cutáneo posterior del antebrazo, que está desti- 
nado a los tegumentos de la región posterior del antebrazo. 

cg) PAQUETE VASCULONERVIOSO INFERIOR. Este paquete vasculonervioso está formado 
por el nervio cubital y la arteria colateral cubital superior, una vez han atravesado el 
tabique intermuscular medial del brazo hacia la parte media del brazo. Descienden a 
continuación posteriores al tabique y anteriores a la cabeza medial del músculo tríceps 
braquial hasta el surco del nervio cubital (fig. 173). 


FI CODO y 


El codo es la parte del miembro superior que corresponde a la articulación del 
codo. Está limitado por dos líneas circulares que pasan respectivamente a dos traveses 
de dedo superior e inferiormente al pliegue de flexión del antebrazo sobre el brazo. 

Topográficamente, en el codo se distinguen dos regiones: la región anterior del codo 
o región de la fosa del codo y la región posterior del codo o región olecraniana. La pri- 
mera está situada anteriormente y la segunda posteriormente a la articulación. La arti- 
culación del codo ha sido ya estudiada en el capítulo correspondiente (v. pág. 59). 


REGIÓN ANTERIOR DEL CODO 


Esta región está constituida por las partes blandas situadas anteriormente al esque- 
leto y a la articulación del codo. 


aLímiTES. Está limitada lateralmente por dos líneas verticales que pasan por las par- 
tes más salientes de los epicóndilos lateral y medial. 


Z FORMA EXTERNA. La región anterior del codo presenta tres salientes triangulares: 
34) uno medio o bicipitobraquial, cuyo vértice está orientado inferiormente y co- 
rresponde al tendón del músculo bíceps braquial; 3 b) otro medial o epicondíleo me- 
dial, de vértice superior, que está formado por los músculos epicondíleos mediales, y 
e) el tercero es lateral y lo forman los músculos braquiorradial, supinador y exten- 
sores radiales del carpo. 

Las eminencias lateral y medial están separadas de la eminencia media por los sur 
cos bicipital lateral y bicipital medial. Estos dos surcos se reúnen en la parte media de la 
fosa del codo y forman una V abierta superiormente, que abraza la elevación media. 


E CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos (fig. 175). Bajo la piel que es 
fina, móvil y sin pelos, se encuentra un panículo adiposo, que resulta más espeso en 
los surcos bicipitales que en el resto de la región. 

La fascia superficial se destaca claramente y separa el paniculo adiposo de la capa 
subyacente de tejido celular subcutáneo laxo. 


EN 


CODO 


REGIÓN ANTERIOR DEL CODO 


En esta capa celular discurren vasos y nervios. Las venas describen en conjunto la 
forma de una M y están dispuestas como sigue. La vena mediana del antebrazo se 
divide en dos ramas: las venas mediana cefálica y mediana basílica. La primera sigue 
el surco bicipital lateral y se une a la vena cefálica; la segunda sigue el surco bicipital 
medial y se une a la vena basílica. 


Es frecuente encon- 
trar a lo largo de la vena 
basílica uno o dos nódulos 
linfáticos supratrocleares. 

El nervio musculocutá- 
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cel codo El ramo amerior del ner- 
vio cutáneo medial del ante- 
iaa brazo cruza la vena me- 
der antebrazo diana basílica. Uno de 
sus ramos principales 
discurre anterior al vaso, 
y los demás posterior- 
a mente. Á veces todos los 
Fig 175 . Región anterior del codo. Planos superficiales, ramos se sitúan poste- 
A A a riormente (fig. 175). El 
samo posterior del nervio cutáneo Md del antebrazo cruza la vena basílica a una distan- 
cia variable del punto de unión de ésta con la vena mediana basílica, pasando poste- 
rior a ella. 


Y basica 


l 


2. Fascia profunda. La fascia profunda es delgada sobre la eminencia bicipital y más 
gruesa en las eminencias lateral y medial, A la altura de la elevación medial está re- 
torzada por la aponeurosis del músculo bíceps braquial. 


3. Planos subfasciales. Profundamente a la fascia se encuentran numerosos múscu- 
los, vasos y nervios (figs. 176 y 177). 
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Fig, 176 « Región anterior del codo Plamos subfasciales 


4) MÚSCULOS. Se dividen en tres grupos, que corresponden a las tres eminencias de 
la región: grupo medio, grupo medial y grupo lateral. 

GRUPO MEDIO O BICIPITOBRAQUIAL, Está formado por dos músculos superpuestos: 
el músculo bíceps braquial y el músculo braquial. 

El músculo bíceps braquial se continúa por medio de un largo tendón que termina en 
la parte posterior de la tuberosidad del radio. Está separado de la parte anterior de la 
tuberosidad por una bolsa sinovial. Del borde medial del tendón nace la aponeurosis 
del músculo bíceps braquial, que se confunde inferior y medialmente con la fascia 
profunda de la eminencia epicondilea medial. 
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El músculo braquial está situado profundamente al músculo bíceps braquial, pero lo 
rebasa a cada lado; estas partes laterales forman el fondo de los surcos bicipitales la- 
teral y medial. 

GRUPO MEDIAL O EPICONDÍLEO MEDIAL. Comprende seis músculos dispuestos en 
tres planos. 

El plano superficial está formado por cuatro músculos que se insertan en el epicón- 
dilo medial. De lateral a medial, son los músculos pronador redondo, flexor radial del 
carpo, palmar largo y Hexor cubital del carpo. El músculo pronador redondo se inser- 
ta también, por medio de una cabeza distinta de la humeral, en la apófisis coronoi- 
des del cúbito. 

El plano medio está constituido por la cabeza humerocubital del músculo flexor su- 
perficial de los dedos. 

El plano profundo lo constituyen los fascículos más superiores del músculo flexor 
profundo de los dedos, que están insertados sobre la cara anterior del cúbito. 

GRUPO LATERAL O EPICONDÍLEO LATERAL. Comprende cuatro músculos superpues- 
tos de anterior a posterior en el orden siguiente: braquiorradial, extensor radial largo 
del carpo, extensor radial corto del carpo y supinador. Los músculos braquiorradial y ex- 
tensor radial largo del carpo se insertan en el borde anterolateral del húmero; el múscu- 
lo extensor radial corto del carpo se inserta en el epicóndilo lateral; los fascículos del 
músculo supinador enrollados sobre el radio proceden del epicóndilo lateral y de la su- 
perficie triangular del cúbito subyacente a la escotadura radial de este último hueso, 

El grupo muscular medio está separado de los grupos lateral y medial por dos in- 
tersticios o surcos que convergen en sentido descendente. Son los surcos bicipitales me- 
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Fig. 177 . Corte transversal del codo (lado derecho, segmento supeñor del corte). 
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REGIÓN ANTERIOR DEL ODO 


dial y lateral, los cuales se corresponden con los de la superficie y contienen los vasos 
y nervios profundos de la fosa del codo. 

El surco bicipital medial está recubierto por la fascia profunda, reforzada por la apo- 
neurosis del músculo bíceps braquial. 

El surco bicipital lateral está recubierto por la fascia profunda y cruzado, profun- 
damente a dicha fascia, por una gruesa expansión del músculo braquial. 

b) VASOS Y NERVIOS DEL SURCO BICIPITAL MEDIAL. En este surco se encuentran, la arteria 
braquial, la rama anterior de la arteria recurrente cubital y el nervio mediano (fig, 176). 

La anterra braguial discurre entre los músculos pronador redondo y bíceps braquial. 
Está recubierta por la fascia engrosada por la aponeurosis del músculo biceps braquial, 
y se apoya sobre el músculo braquial. La arteria se divide en sus dos ramas termina- 
les (arterias radial y cubital) unos 2 cm interiormente al pliegue de tlexión del codo, a 
la altura de la interlínea articular o un poco inferiormente a ésta. 

La arteria radial desciende hacia el antebrazo entre el músculo braquiorradial, que 
está situado anteriormente, y el músculo supinador, que se halla posteriormente. Cer- 
ca de su origen, la arteria radial da origen a la arteria recurrente radial. 

La arteria cubital, que está al principio cubierta por el músculo pronador redondo, 
discurre primero anterior al músculo braquial y después al músculo flexor profundo 
de los dedos. Penetra luego profundamente al arco del músculo flexor superficial de 
los dedos y alcanza la región antebraquial anterior del antebrazo. En la fosa del codo, 
la arteria cubital origina las arterias recurrente cubital e interósea común. La arlería 
recurrente cubital da origen a las ramas anterior y posterior; la primera asciende hacia 
el epicóndilo medial en el fondo del surco bicipital medial; la posterior se dirige ha- 
cia la región posterior del codo, bordeando la articulación profundamente a los 
músculos epicondíleos mediales. -.La arteria imterósea común se divide poco después de 
su origen en las arterias interóseas posterior y anterior. La arteria interósea posterior 
se dirige a la región posterior del antebrazo, pasando superiormente a través de la 
membrana interósea del antebrazo; la arteria interósea anterior alcanza verticalmente 
la región anterior del antebrazo. 

Todas estas arterias tienen dos venas satélites. De una de ellas nace la vena comuni- 
cante del codo, que asciende oblicuamente superior y anterior, atraviesa la fascia y de- 
semboca en el extremo terminal de la vena mediana del antebrazo. 

El nervio mediano desciende por el surco bicipital medial, medialmente a la arteria 
braquial, pasa entre las cabezas humeral y cubital del músculo pronador redondo, 
cruza luego anterior a la arteria cubital y se introduce profundamente al arco del 
músculo flexor superficial de los dedos. En la parte inferror de la fosa del codo, a la 
altura del músculo pronador redondo y posterior a éste, el nervio mediano da origen 
a sus ramos colaterales, destinados a todos los músculos del grupo anterior del ante- 
brazo excepto al músculo flexor cubital del carpo y a los fascículos mediales del múscu- 
lo flexor profundo de los dedos. 

) VASOS Y NERVIOS DEL SURCO BICIPITAL LATERAL (figs. 176 y 177). Este surco está reco- 
rrido por los nervios musculocutáneo y radial. Este último se halla acompañado por 
las arterias braquial profunda y recurrente radial. 
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El nervío musculocitáneo llega a la fosa del codo procedente de la cara profunda del 
músculo bíceps braquial y aborda el surco bicipital lateral. Atraviesa a continuación la 
fascia del brazo a la altura del epicóndilo lateral, y se convierte en superficial. 

El nervio radial abandona la región posterior del brazo y penetra en el surco bicipital 
lateral. Discurre en el fondo de este surco e inerva a su paso los músculos braquiorra- 
dial y extensor radial largo del carpo, Generalmente, a la altura de la cabeza del radio se 
divide en dos ramos terminales, uno superficial y otro profundo. El ramo superficial 
desciende y se une a la arteria radial; el ramo profundo inerva el músculo extensor ra- 
dial corto del carpo y penetra entre los dos fascículos del músculo supinador, 

El nervio radial se halla acompañado por la rama anterior de la arteria braquial pro- 
funda y por la arteria recurrente radial, rama de la arteria radial. Estas dos arterias se 
encuentran y se anastomosan anteriormente al epicóndilo lateral. 


REGIÓN POSTERIOR DEL CODO 


Esta región está situada posteriormente a la articulación del codo. 
=LímITeS. Sonlos mismos que los de la región anterior del codo. 


“FORMA EXTERNA. Se observa en su parte media el saliente del olécranon. Cuando 
el antebrazo está en extensión, dicho saliente presenta superiormente una depresión 
transversal y se halla separado a un lado y otro de los epicóndilos lateral y medial por 
un surco, que es más ancho y menos profundo por el lado epicondileo latera!. Con el 
antebrazo en extensión, el olécranon, el epicóndilo medial y el epicóndilo lateral se si- 
túan en una misma línea transversal. Durante la flexión, el olécranon desciende y se 
sitúa inferiormente a la línea interepicondilea. 


E CONSTITUCIÓN 


1. Planos superficiales. Vasos y nervios subcutáneos. La pieles gruesa y rugosa 
sobre el olécranon. 

En esta región no existe un panículo adiposo perceptible, sino que la piel se halla 
reforzada por una capa de tejido celular subcutáneo de tipo laminar, que contiene esca- 
sos cúmulos adiposos en las depresiones situadas a cada lado del olécranon. En esta 
capa se encuentran pequeños vasos poco importantes y ramos nerviosos pertenecien- 
tes a los nervios musculocutáneo y cutáneo posterior del antebrazo del nervio radial 
en la parte lateral y a los nervios cutáneo medial del antebrazo y cutáneo medial del 
brazo medialmente. 

Muy a menudo se desarrolla en el tejido celular subcutáneo, posteriormente al olé- 
cranon, la bolsa subcutánea del olécranon (fig. 178). 


2. Fascia profunda. La fascia profunda es delgada y transparente sobre el olécranon, 
allí donde recubre el músculo triceps braquial y su tendón. Es más gruesa sobre los 
músculos situados a cada lado del olécranon. Está unida al periostio en las eminencias 
óseas de la región. 
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3. Plano subfascial. Comprende músculos, vasos y nervios, 
a) MÚSCULOS. Se dividen en tres grupos: uno medio y dos colaterales (fig. 178). 

El grupo medio está formado por la parte inferior del músculo tríceps braquial, que 
se inserta en el olécranon. 

El grupo lateral coraprende dos planos musculares. -. El plano superficial compren- 
de los músculos epicondileos laterales superficiales que son, de medial a lateral, los 
músculos ancóneo, extensor cubital del carpo, extensor del meñique y extensor de los 
dedos. De estos cuatro músculos, sólo el músculo ancóneo, que se extiende desde el 
epicóndilo lateral hasta la cara lateral del extremo superior del cúbito, pertenece 
completamente a la región. -3 El plano profundo lo forma la parte posterior y supe- 
rior del músculo supinador. 
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El grupo medial está constituido por la porción superior del músculo flexor cubital 
del carpo, que cubre el extremo superior del músculo flexor profundo de los dedos. 
Las cabezas humeral y cubital del músculo flexor cubital del carpo están unidas por un 
arco fibroso que forma, junto con el surco del nervio cubital, un orificio por donde 
discurre este nervio, 

b) Vasos, La región posterior del codo se halla recorrida por la parte posterior de la red 
articular del codo, que está aplicada profundamente a los músculos sobre el esquele- 
to y la articulación. 

c) NERVIOS. Se encuentran en la región el nervio del músculo ancóneo y el nervio cubital, 

El nervío cubñal está aplicado en la parte superior sobre la cara posterior del tabi- 
que intermuscular medial del brazo. A este nivel, la cabeza medial del musculo tríceps 
braquial lo recubre. Desciende luego por el surco del nervio cubital, recubierto por la 
porción de fascia que se extiende desde la cabeza medial del músculo triceps bra- 
quial hasta el músculo flexor cubital del carpo, y se introduce profundamente a este 
músculo para continuar su trayecto hacia la región anterior del antebrazo. 

El nervio del músculo ancóneo, que es un ramo del nervio de la cabeza medial del máús- 
culo triceps braquial, cruza verticalmente el intersticio que separa el músculo tríceps 
braquial del borde superior del músculo ancóneo. 


IV, ANTEBRAZO -- 


El antebrazo suele hallarse limitado, desde el punto de vista topográfico, por dos lí- 
neas circulares: una superior, situada a dos traveses de dedo inferiormente al pliegue 
del codo, y otra inferior, dispuesta inrnediatamente superior a la cabeza del cúbito. De 
esta manera se excluye del antebrazo propiamente dicho su extremo inferior, que ge- 
neralmente se incluye en otra región distinta: la región del carpo, 

El antebrazo se divide en dos regiones, anterior y posterior, separadas entre sí por el es- 
queleto, la membrana interósea del antebrazo y dos expansiones fasciales que se dirigen 
desde la fascia del antebrazo hacia los bordes posteriores del cúbito y del radio (fig, 182). 
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Esta región comprende no sólo las partes blandas situadas anteriormente al esque- 
leto del antebrazo, sino también las que se encuentran'en las caras lateral y medial del 
antebrazo, hasta el borde posterior del radio lateralmente y del cúbito medialmente. 


A. Límites 
Corresponden al borde posterior del cúbito y al borde posterior del radio. 
 B. Forma externa 


Es posible apreciar: 4) en la parte superior de la región, la continuación de las eminen- 
cias laterales de la fosa del codo, formadas por los músculos epicondíleos mediales me- 
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dialmente, y los músculos braquiorradial, supinador y extensores radiales del carpo late- 
ralmente; estas eminencias descienden por el antebrazo, adelgazándose progresivamen- 
te, y bj en la parte inferior y lateral de la región, una depresión alargada verticalmente, 


denoroinada canal del pul- 
so, que está comprendida 
entre los tendones de los 
músculos braquiorradial y 
Hexor radial del carpo. 


FC, Constitución 


A PLANOS SUPERFICIALES. 
VASOS Y NERVIOS SUBCU- 
TÁNEOS. Bajo la prel, que 
es fina y móvil, se encuen- 
tra un panículo adiposo, del- 
gado en el hombre y más 
grueso en la mujer y en el 
niño. Esta capa adiposa se 
halla separada por la fascia 
superficial de la capa sub- 
yacente, formada por teji- 
do laxo subcutáneo. 

El tejido celular subemáneo 
contiene en su espesor: 
34) las venas cefálica, basí- 
lica y mediana del antebra- 
zo (que después formarán, 
anastomosándose en el 
pliegue del codo, la «M ve- 
nosa»), y 3 b) los ramos 
terminales del nervio cutá- 
neo medial del antebrazo 
medialmente y del nervio 
musculocutáneo en la par- 
te lateral (ig, 179). 


—BFASCIA DEL ANTEBRAZO 
-OFASCIA ANTEBRAQUIAL. 


Es gruesa superiormente y 
delgada en el tercio infe- 
rior de la región. 

La fascia del antebrazo 
da origen a dos expansio- 
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Ag. 173 . Región anterior del antebrazo. Plano superficial 
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al borde posterior del cúbito y del radio y contribuyen, junto con el esqueleto del ante- 
brazo, a separar las regiones anterior y posterior del antebrazo. Además, origina las 


Gel a medorno 


. TILDA A 
bos + 
e /A pronador 
redordo 
SA extensos 
rogral lorgo 
Jel pa M palmar 
argo 
tá flexor 
ratio) 
del corpo 
AA, prequioradial 
M, flexo» 
cubital) 
del campo 
N mecidno 
Á, radial ñ A. cubital 
e radoles 
MÁ, palmar 
Ramo palrnor (ura | 


A —_————— a XA 


254 


vainas de los músculos subya- 
centes (fig. 182). 


F PLANOS SUBFASCIALES. Es- 
tán constituidos por numero- 
sos planos musculares, entre 
los que discurren los vasos y 
los nervios. 


1. Músculos. La región ante- 
rior del antebrazo comprende 
los músculos de los grupos an- 
terior y lateral del antebrazo. 
Cada uno de estos grupos está 
formado por cuatro planos 
musculares. 

El primer plano (fig. 180) es su- 
perficial y está constituido, de 
lateral a medial, por: 4) el múscu- 
lo braquiorradial, que sigue el 
borde lateral del antebrazo; b) el 
músculo pronador redondo, 
que es oblicuo inferior y lateral. 
mente; este músculo termina en 
la parte media de la cara lateral 
del radio; su extremo inferior se 
sitúa profundo al músculo bra- 
quiorradial; e) el músculo flexor 
radial del carpo; 4) el músculo 
palmar largo, y e) el músculo fle- 
xor cubital del carpo. 

El segundo plano está forma- 
do por el músculo extensor ra- 
dial largo del carpo lateral- 
mente y el músculo flexor 
superficial de los dedos me- 
dialmente. El músculo flexor 
superficial de los dedos está 
cubierto de forma incompleta 
por los músculos del primer 
plano. En efecto, en los dos 
tercios inferiores de la región, 
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estos músculos dejan entre sí intervalos cuya anchura aumenta de superior a inferior 
(fig. 180). En el espacio que separa el músculo braquiorradial del músculo flexor radial 
del carpo, se halla la artería radial; en los otros espacios se puede ver el músculo flexor 
superticial de los dedos. La masa muscular de este músculo se intercala en la parte su- 
perior del espacio comprendido entre el músculo palmar largo y el músculo flexor 
cubital del carpo; más inferiormente, son los tendones del músculo flexor superficial 
de los dedos los que se observan en los intervalos musculares. 

La vaina fascial del músculo flexor superficial de los dedos forma, en la cara pro- 
funda del músculo, una lámina que es delgada superiormente y más gruesa en la par- 
te inferior. Esta lámina pasa posterior al nervio mediano, que queda de esta manera in- 
cluido en la vaina del músculo (fig. 182). En cambio, los vasos y nervios cubitales 
se encuentran situados posteriormente a esta lámina, en el espacio celular compren- 
dido entre el músculo flexor superficial de los dedos y el músculo flexor profundo de 
los dedos, que pertenece al plano muscular siguiente. 

El tercer plano comprende, de lateral a medial, el músculo extensor radial corto del car- 
po, adosado a la cara profunda de los músculos extensor radial largo del carpo, flexor lar- 
go del pulgar y flexor profundo de los dedos (fig. 181). Estos dos últimos musculos pre- 
sentan las siguientes inserciones: el primero, en la cara anterior del radio; el segundo, 
en las caras anterior y medial del cúbito y en la membrana interósea del antebrazo. 

El cuarto plano está representado por la parte inferior del músculo supinador superior- 
mente, e inferiormente por la parte superior del músculo pronador cuadrado, que se ex- 
tiende transversalmente desde el cúbito hasta el radio, en el cuarto inferior del antebrazo. 

Con excepción de los músculos supinador y pronador cuadrado, todos los demás 
músculos que hemos mencionado son musculares superiormente y tendinosos y, en 
consecuencia, estrechos interiormente, por lo cual los vasos y nervios profundos, te- 
cubiertos superiormente por las masas musculares, aparecen en la parte inferior de la 
región en los intervalos comprendidos entre los tendones (fig. 180). 


2. Vasos y nervios. Es difícil dar una idea de conjunto de las relaciones que presen- 
tan los vasos y nervios profundos de la región. Cada grupo vasculonexvioso presenta 
una situación particular y diferente en la parte superior y en la inferior. 
Distinguiremos cuatro paquetes vasculonerviosos principales: un paquete vasculo- 
nervioso radial, formado por la arteria radial y el ramo superficial del nervio radial; 
un paquete vasculonervioso cubital, constituido por los vasos y nervio cubitales; un 
paquete vasculonervioso medio, constituido por el nervio mediano y Su artería saté- 
lite, y un paquete vasculonervioso interóseo, que comprende la artería y el nervio in- 
teróseos anteriores. 
4) PAQUETE VASCULONERVIOSO RADIAL. La arteria radial se extiende, en el antebrazo, si- 
guiendo una línea que se dirige desde la parte media de la fosa del codo hasta el canal 
del pulso. Posteriormente, se apoya de forma sucesiva, de superior a inferior, sobre los 
músculos supinador y pronador redondo, la cabeza radial del músculo flexor superfi- 
cia] de los dedos, y los músculos flexor largo del pulgar y pronador cuadrado (figu- 
ra 181). Está cubierta en la mitad superior del antebrazo por el músculo braquiorradial y 
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por las dos hojas de la fascia que recubren las caras superficial y profunda de este 
músculo (figs. 180 y 182). La arteria se separa de forma gradual de la cara profunda 
del músculo braquiorradial, a medida que el músculo se va haciendo más estrecho, y 
acaba por volverse subfascial en el canal del pulso, entre el tendón del músculo bra- 
quiorradial y el del músculo flexor radial del carpo (figs. 180 y 183). En este canal, la 
arteria se apoya sobre los músculos flexor largo del pulgar y pronador cuadrado. 

El ramo superficial del nervio radial desciende al principio por un desdoblamiento 

del revestimiento profundo del músculo braquiorradial, lateralmente a la arteria radial, 
hasta la parte media o el tercio inferior del antebrazo. A continuación abandona la 
arteria y cruza la cara profunda del músculo braquiorradial para alcanzar la región 
posterior del antebrazo. 
b) PAQUETE VASCULONERVIOSO CUBITAL (fig. 181). La arteria cubital es al principio 
oblicua inferior y medialmente, hasta la unión de los tercios superior y medio del an- 
tebrazo. En este segmento oblicuo, la arteria se halla situada muy profundamente, 
pasa por el arco del músculo flexor superficial de los dedos y cruza el nervio mediano 
a esta altura, o un poco superiormente al arco, pasando en sentido posterior al ner- 
vio. Después la arteria discurre, durante el resto de su segmento oblicuo, entre los 
músculos flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos (fig, 182). 

La arteria cubital desciende luego verticalmente; su dirección está marcada por una 

línea que se extiende desde el vértice del epicóndilo medial hasta el borde lateral del 
hueso pisiforme. En este segmento vertical, la arteria cubital va acompañada medial- 
mente por el nervio cubital, y se apoya sobre el músculo flexor profundo de los dedos. 
Se relaciona, anteriormente y de superior a inferior, con el músculo flexor superficial de 
los dedos y su fascia; más inferiormente, con el intersticio que separa este músculo del 
músculo flexor cubital del carpo y después con el mismo músculo flexor cubital del car- 
po. En la parte inferior de la región, el músculo flexor cubital del carpo cubre el nervio, 
pero deja parcialmente descubierta la arteria; no obstante, la arteria queda separada de 
los tegumentos por dos láminas fasciales: la superficial es la fascia del antebrazo, y la 
profunda es la fascia profunda del músculo flexor superficial de los dedos, que en el ter- 
cio inferior del antebrazo se engruesa y se prolonga pasando medialmente a la vaina 
del músculo flexor cubital del carpo hasta el borde anterior del cúbito (fig. 183). 
c) NERVIO MEDIANO. Este nervio pasa anterior a la arteria cubital y posterior al arco del 
músculo flexor superficial de los dedos. Desciende verticalmente posterior a este múscu- 
lo, contra el cual está aplicado por la hoja profunda de su vaina fascial (fig. 182). A lo 
largo de todo este trayecto, el nervio mediano se sitúa frente al intersticio que separa 
el músculo flexor profundo de los dedos del músculo flexor largo del pulgar o a lo 
largo de este intersticio sobre el músculo flexor profundo de los dedos. 

En el curso de su trayecto descendente, el nervio mediano se aproxima progresiva- 
mente al borde lateral del músculo tlexor superficial de los dedos, si bien en el tercio in- 
ferior del antebrazo se sitúa lateralmente al plano tendinoso profundo de este músculo, 
Cerca del carpo, el tendón del dedo índice del músculo flexor superficial de los dedos se 
inclina lateralmente y el nervio mediano se sitúa anterior a él (Braine) en el intersticio que 
separa el músculo flexor radial del carpo del músculo palmar largo (figs, 15! y 183). 
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| Fig 181 + Región antenor del antebrazo, Planos profundos 
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El nervio mediano da origen a la mayor parte de sus ramos colaterales en la fosa del 


codo. lambién proporciona el nervio interóseo anterior, que acompaña a la arteria 
interósea anterior. 
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Fig 182 « Corte transversal del antebrazo que pasa por la uruón de los tercios supenor y medio (lado derecho, 
segmento supenor del corte). 
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Fig 183 . Conte transversal del antebrazo en el tercio inferior (lado derecho, segmento superior del corte) 
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d) PAQUETE VASCULONERVIOSO INTERÓSEO. La arteria interósea anterior, rama de la ar- 
teria interósea común, y el nervio interóseo anterior, ramo del nervio mediano, des- 
cienden anteriormente a la membrana interósea del antebrazo, en el intersticio que se- 
para el músculo flexor largo del pulgar del músculo flexor profundo de los dedos 
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(fig, 181). La arteria interósea anterior desciende generalmente medial al nervio, y da 
origen a la arteria satélite del nervio mediano. El nervio interóseo anterior inerva el 
músculo pronador cuadrado. 


REGIÓN POSTERIOR DEL ANTEBRAZO O REGIÓN ANTEBRAQUIAL POSTERIOR 


La región posterior del antebrazo está situada posteriormente a los huesos del an- 
tebrazo y a la membrana interósea del antebrazo. 


7 A. Límites 
Sus límites son los mismos que los de la región anterior del antebrazo. 
 B. Forma externa 


La superficie externa de la región describe una convexidad que se suaviza en el ter- 
cio inferior. Se observa, además, en la parte inferior y lateral, una eminencia oblicua 
inferior y lateralmente formada por los músculos abductor largo del pulgar y extensor 
corto del pulgar. 


FC. Constitución 


2 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La píe/ es flexible, pero 
más gruesa que en la región anterior; está revestida por un panículo adiposo, una fascia 
superficial y una capa de tejido celular laxo subcutáneo, que presentan las mismas carac- 
terísticas que en la región antertor. 

El tejido celular subcutáneo presenta una red venosa superficial y ramos nerviosos 
que pertenecen al nervio cutáneo medial del antebrazo medialmente, al nervio mus- 
culocutáneo lateralmente y al nervio cutáneo posterior del antebrazo del nervio radial 
en la parte media. 


2 FASCIA DEL ANTEBRAZO O FASCIA ANTEBRAQUIAL, Es gruesa, sobre todo en su par- 
te superior, y proporciona vainas fasciales a los músculos subyacentes. 


1 PLANOS SUBFASCIALES. Existen dos planos musculares situados profundamente a 
la tascia del antebrazo y separados por una delgada lámina celular por la que discurren 
vasos y nervios (fig. 184). 

El plano muscular superficial está forraado, de lateral a medial, por los músculos ex- 
tensor de los dedos, extensor del meñique y extensor cubital del carpo. El músculo 
extensor de los dedos está en relación lateralmente con los músculos extensores radja- 
les del carpo. El músculo extensor cubital del carpo sigue el borde posterior del cúbito 
(le. 182). 

El plano muscular profundo comprende cinco músculos, escalonados de superior a in- 
ferior y de lateral a medial en el orden siguiente (fig, 184): músculos supinador (parte 
posteroinferior del músculo), abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, ex- 
tensor largo del pulgar y extensor del índice. Los cuatro últimos músculos se dirigen 
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hacia el carpo siguiendo una dirección oblicua inferior y lateralmente. Los músculos 
abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar se insertan a la vez en el cúbito, 
el radio y la membrana interósea del antebrazo (la inserción cubital del músculo ex- 
tensor corto del pulgar es inconstante); estos músculos alcanzan la cara lateral del an- 
tebrazo cruzando oblicuamente la cara superficial de los músculos extensores radiales 
del carpo. Los músculos extensor largo del pulgar y extensor del índice se insertan 
solamente en el cúbito y en la membrana interósea del antebrazo. 

Entre los dos planos musculares discurren y se ramifican los vasos y nervios sub- 
fasciales, es decir, la axtería interósea posterior y el ramo profundo del nervio radial. 

La arteria interósea postertor, que es una rama de la arteria interósea común, penetra 
en la región posterior del antebrazo pasando superiormente a la membrana interósea 
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del antebrazo; da origen a la arteria interósea recurrente y emerge entre los dos planos 
musculares de la región a la altura del intersticio que separa el músculo supinador 
del músculo abductor largo del pulgar, Desciende luego entre las dos capas muscu- 
lares hasta el carpo. 

El ramo profundo del nervío radial atraviesa el músculo supinador para dirigirse a la re- 
gión posterior del antebrazo. Alcanza el plano celular que separa las dos capas mus- 
culares e inerva todos los músculos que forman ambos planos. Después, muy adel- 
gazado, recibe el nombre de nervio interóseo posterior y desciende hasta las articulacio- 
nes del carpo. 


” Y, REGIÓN DEL CARPO O REGIÓN CARPIANA -J 


La región del carpo (región de la muñeca) corresponde a la articulación radiocat- 
piana y las partes blandas que la rodean. Su límite superior está representado por una 
línea circular que pasa por la cabeza del cúbito; su límite inferior es una línea circular 
que pasa inmediatamente inferior al tubérculo del hueso escafoides y al extremo in- 
feríor del hueso pisiforme. La región del carpo cornprende la región anterior del carpo, 
la región posterior del carpo y la articulación radiocarpiana. Esta articulación ya ha 
sido descrita anteriormente (v. pág. 75). 


REGIÓN ANTERIOR DEL CARPO 


La región anterior del carpo está compuesta por las partes blandas situadas ante- 
riormente a la articulación radiocarpiana. 


” A. Límites 


Está limitada lateralmente por el borde lateral del radio y el saliente de los tendo- 
nes de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, y medial- 
mente por el borde medial del músculo flexor cubital del carpo. 


” B. Forma externa 


Hacía la parte media de la región se observan tres pliegues transversales. El más 
marcado de los tres es el inferior, que se denomina pliegue de la muñeca, El vértice de 
la interlínea mediocarpiana, es decir, el extremo superior del hueso grande, corres- 
ponde a la intersección del pliegue de la muneca con una línea trazada según el eje 
longitudinal del dedo medio (Rouviére y Gagniére). - Superiormente al pliegue de la 
muñeca se aprecian las eminencias de los tendones de los músculos flexor cubital del 
carpo, palmar largo, flexor radial del carpo y braquiorradial. Los dos últimos limitan la 
parte inferior del canal de pulso. 

Inferiormente al pliegue de la muñeca se observa una eminencia, denominada t4- 
lón de la mano, formada por el extremo superior de las eminencias tenar e hipotenar. 
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" C. Constitución 


PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La pieles fina y flexible su- 
periormente al pliegue de la muñeca y gruesa en el talón de la mano. 

No existe en la región del carpo un panículo adiposo diferenciado del tejido celu- 
lar laxo subcutáneo. Sólo en la parte superior de la región se puede distinguir, al igual 
que en el antebrazo, un delgado panículo adiposo y una capa de tejido celular laxo 
subcutáneo, 


En el tejido subcutáneo se 
encuentran las venas cefálica 
y basílica, las últimas ramifica- 
ciones de los nervios musculo- 
cutáneo y cutáneo medial del 
antebrazo, y el ramo palmar 
del nervio mediano (fig. 185). 


NL CULÓneo 
med, gel 
antebrazo 


NN, musculocutáneo 


A FASCIA PROFUNDA. Es del- 
gada superiormente y, en su 
parte inferior, se confunde con 
los elementos superficiales del 
retináculo de los músculos fle- 
xores y de la hoja fibrosa que 
limita anteriormente el con- 
ducto destinado al paso de los 
vasos y nervios cubitales. 

El retináculo de los músculos 
flexores o retináculo flexor es 
una lámina fibrosa gruesa y 
transversal que se inserta la- 
teralmente en los tubérculos 
de los huesos escafoides y trapecio, y medialmente en el hueso pisiforme y en el 
gancho del hueso ganchoso. Transforma el canal del carpo en un conducto carpiano 
o túnel carpiano. Los vasos y nervios cubitales pasan anteriormente a él, cubiertos por 
las expansiones que el tendón del músculo flexor cubital del carpo y el retináculo de 
los músculos extensores envían al retináculo de los músculos flexores (fig. 134). 
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1. Músculos y tendones. Al igual que en el antebrazo, los músculos o sus tendo- 
nes se hallan dispuestos en cuatro planos, de los cuales los tres primeros son tendino- 
sos y el cuarto es muscular. 

El primer plano comprende los tendones de los músculos braquiorradial, flexor ra- 
dial del carpo, palmar largo y flexor cubital del carpo (fig. 187). El tendón del rmúscu- 
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lo braquiorradial termina en la apófisis estiloides del radio; el del músculo flexor radial 
del carpo se introduce en el conducto carpiano; el tendón del músculo palmar largo 
presenta continuidad, anteriormente al retináculo de los músculos flexores, con la 
aponeurosis palmar; Finalmente, el tendón del músculo flexor cubital del carpo se in- 
serta en el hueso pisiforme, 

El segundo plano está formado por los tendones del músculo flexor superficial de los 
dedos. 

El tercer plano está constituido por los tendones de los músculos flexor profundo 
de los dedos y flexor largo del pulgar. 

El cuarto plano comprende un solo músculo; se trata del músculo pronador cuadra- 
do, que sólo existe en la parte más superior de la región. 

Los tendones de los músculos flexores se introducen en el conducto carpiano. Los 
tendones del músculo flexor superficial de los dedos se hallan dispuestos en dos capas: 
los tendones del dedo medio y el dedo anular se sitúan anteriormente a los del dedo 
índice y el dedo meñique, los cuales se desvían lateralmente al eje de la mano y des- 
bordan a los tendones del dedo medio y del dedo anular. No obstante, el tendón del 
dedo meñique no tarda en situarse en el mismo plano que el del dedo anular (fig. 186). 

Los tendones de los músculos flexores presentan conexiones con las vainas sino- 
viales peritendinosas digitocarpianas. La vaina digitocarpiana lateral se halla en rela- 
ción con el tendón del músculo flexor largo del pulgar. La vaina digitocarpiana medial, 
con sus tres fondos de saco, corresponde a los tendones de los músculos flexor su- 
perficial de los dedos y flexor profundo de los dedos. | 

El nervio mediano se sitúa anteriormente al tendón del dedo índice del músculo 
flexor superficial de los dedos, entre las dos vainas digitocarpianas. 

Profundamente a los tendones del músculo flexor superficial de los dedos se en- 
cuentran los tendones de los músculos Flexor profundo de los dedos y flexor largo 
del pulgar, yuxtapuestos en un mismo plano. El tendón del musculo flexor radial del 
carpo está envuelto en una vaina sinovial; se halla separado de los tendones de los 
músculos flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos, dentro del 
conducto carpiano, por medio de un tabique fibroso (fig. 186). 


2. Vasos y nervios subfasciales. Se encuentran casi los rnismos elementos vascu- 
lares y nerviosos que en la parte inferior del antebrazo. Tan sólo el paquete vasculo- 
nervioso interóseo anterior se disocia; la arteria interósea anterior atraviesa de anterior 
a posterior la parte inferior de la membrana interósea del antebrazo para alcanzar la 
región posterior del carpo, y el nervio interóseo anterior acaba sobre la cara anterior 
de las articulaciones del carpo. 

4) ARTERIA RADIAL. La arteria radial está situada primeramente en el canal del pulso, 
anteriormente al músculo pronador cuadrado (fig. 187); se desvía luego inferior, late- 
ral y posteriormente, da origen a la rama palmar superficial y rodea el borde lateral 
de la articulación radiocarpiana para alcanzar la región posterior del carpo. 

2) PAQUETE VASCULONERVIOSO CUBITAL, La arteria cubital y el nervio cubital se separan 
de la cara profunda del tendón del músculo flexor cubital del carpo, rodean el borde 
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lateral de este tendón y pasan luego lateralmente al hueso pisiforme y anteriormente 
al retináculo de los músculos flexores (el nervio siempre se sitúa medial a la arteria). 
Anteriormente a este retináculo, la arteria y el nervio se hallan incluidos en una vaina 
osteofibrosa especial, formada posteriormente por el retináculo de los músculos fle- 
xores, medialmente por el hueso pisiforme y anteriormente por las expansiones que 
el retináculo de los músculos extensores y el tendón del músculo flexor cubital del 
carpo envían al retináculo de los músculos Hexores (figs. 134 y 186). 

c) NERVIO MEDIANO. El nervio mediano desciende primero por el intersticio existente 
entre los tendones del músculo flexor radial del carpo y el músculo palmar largo (fig. 180»; 
a continuación discurre profundamente al retináculo de los músculos flexores. 
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Fig, 186 « Corte transversal de la región del carpo 


Al igual que en la parte inferior del antebrazo, el nervio mediano se sitúa anterior- 
mente al tendón del dedo índice del músculo flexor superficial de los dedos y lateralmen- 
te al tendón del dedo medio. 


REGIÓN POSTERIOR DEL CARPO 


La región posterior del carpo está situada posteriormente a la articulación radio- 
carpiana. 


” A. Límites 


Presenta los mismos límites que la región anterior del carpo. 
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FB. Forma externa 


Se observan las eminencias producidas medialmente por la cabeza del cúbito y la- 
teralmente por el extremo inferior del radio. 

Inferiormente al radio, en la parte lateral de la región, se encuentra una depresión 
triangular, denominada tabaquera anatómica, que está limitada lateralmente por el sa- 
liente de los tendones de los músculos abductor largo del pulgar y extensor corto del 
pulgar, y medialmente por el tendón del músculo extensor largo del pulgar. 


FC. Constitución 


= PLANOS SUPERFICIALES, VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. Bajo la pre/, que es móvil 
pero más gruesa que en la región anterior, existe una sola capa de tejido subcutáneo, 
en la que no se distinguen panículo adiposo ni fascía superficial. 

El tejido subcutáneo contiene, junto con numerosas venas superficiales, las ra- 
mificaciones terminales del nervio cutáneo medial del antebrazo medialmente, del 
nervio musculocutáneo lateralmente y del nervio cutáneo posterior del antebrazo del ner- 
vio radial en la parte media. En esta región también se observan el ramo superficial del 
nervio radial lateralmente y el ramo dorsal del nervio cubital medialmente. El prime- 
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Fig. 187 « Región antenor del carpo. Planos profundos. 
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ro de estos ramos nerviosos atraviesa la fascia del antebrazo algunos centímetros su- 
periormente a la interlínea radiocarpiana, el segundo emerge en el plano subcutáneo 
inmediatamente superior a la cabeza del cúbito. A continuación, los dos descienden 
hacia la cara dorsal de la mano (fig. 188). 


Ñ FASCIA PROFUNDA. —Enla parte superior de la región presenta las mismas caracte- 
rísticas que la fascia del antebrazo. Inferiormente se engruesa y forma el retináculo de 
los músculos extensores o retináculo extensor. Éste es una lámina fibrosa fijada lateralmente 
en el labio anterior de! surco del músculo abductor largo del pulgar y medialmente en 
los huesos piramidal y pisiforme. 


“PLANOS SUBFASCIALES (fig. 188). Bajo la fascia profunda se encuentran tendones y un 
solo vaso importante: la arteria radial. 
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Fig. 188 » Región posterior del carpo La fascia profunda se ha resecado superior e infenormente al retináculo de los 
músculos extensores 
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Los tendones son los de los músculos de la región posterior del antebrazo. Discurren 
profundamente al retináculo de los músculos extensores, por los surcos de las caras 
posterior y lateral del extremo inferior del radío. Estos surcos se transforman en con- 
ductos o correderas osteofibrosas por medio de estrechos tabiques que nacen de la 
cara profunda del retináculo de los músculos extensores hacia los bordes de los surcos 
óseos. En cada uno de estos surcos, los tendones se hallan envueltos por vainas sino- 


266. 


MANO 
REGIÓN PALMAR DE LA MANO O PÁLMA DE LA MANO 


viales que desbordan más o menos superior e inferiormente el reunáculo de los múscu- 
los extensores. De todas ellas, la que corresponde al tendón del músculo extensor lar- 
go del pulgar sobrepasa considerablemente el borde superior del retináculo. 

Los tendones, sus vainas sinoviales y sus correderas osteofibrosas están dispuestos, 
de lateral a medial, en el orden siguiente: corredera de los tendones de los músculos ab- 
ductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar, corredera de los músculos extensor ra- 
dial largo del carpo y extensor radial corto del carpo, corredera del músculo extensor 
largo del pulgar, corredera de los músculos extensor de los dedos y extensor del índice, 
corredera del músculo extensor del meñique, situada posteriormente a la interlínea ra- 
diocubital y a la cabeza del cúbito y corredera del músculo extensor cubital del carpo, 
esta última en relación con el surco posterior del extremo inferior del cúbito. 

La artería radial penetra en la región rodeando la cara lateral de la articulación ra- 
diocarpiana, después atraviesa oblicuamente el fondo de la tabaquera anatómica, don- 
de se apoya sobre el hueso trapecio, cruza la cara profunda del tendón del músculo ex- 
tensor largo del pulgar y alcanza el extremo superior del primer espacio interóseo del 
metacarpo. En la tabaquera anatómica, la arteria radial da origen a la arteria dorsal 
del pulgar y a la rama dorsal del carpo; esta última forma, anastomosándose con una 
rama análoga de la arteria cubital, la red dorsal del carpo. 


YI MANO 1 


La mano se halla a continuación del carpo y termina en el extremo inferior de los 
dedos. Se divide en dos regiones: la región palmar de la mano y la región dorsal de la 
mano. Los huesos y las articulaciones de la mano ya se han descrito anteriormente. 
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La región palmar de la mano comprende todas las partes blandas situadas anterior- 
mente a los huesos y articulaciones de la mano, y los espacios interóseos del metacarpo, 


F A. Límites 


Los límites laterales de las regiones palmar y dorsal de la mano corresponden a los 
bordes lateral y medial de la mano. 


FB. Forma externa 


La parte de la región palmar de la mano situada superiormente a los dedos se de- 
nomina palma de la mano. Presenta una depresión en su parte media, denominada hueco 
o porción central de la palma de la mano; en su parte lateral se observa una eminencia 
convexa, denominada eminencia tenar, y medialmente otra eminencia menos marcada 
que la anterior, la eminencia hipotenar. En la región palmar de la mano se observan tres 
pliegues principales que forman una M mayúscula. El pliegue superior se produce por 
el movimiento de oposición del pulgar. Los otros dos son debidos a los movimientos 
de flexión de los otros cuatro dedos. 
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La cara palmar de los dedos está cruzada por surcos transversales determinados por la 
Mexión de los dedos y sus falanges. En cada uno de los cuatro últimos dedos se obser- 
van tres surcos: el surco superior o digitopalmar está situado aproximadamente a 
12 0 15 mm inferjormente a la articulación metacarpofalángica correspondiente (Fara- 
beuf); 1 el surco medio corresponde aproximadamente a la interlínea de la articulación, 
entre la falange proximal y la falange media; -» el surco inferior está situado aproxima- 
damente a 3 mm superiormente a la articulación de la falange media con la falange distal. 


CE. Constitución 


% PIEL Y TEJIDO SUBCUTÁNEO. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel es gruesa, sin 
pelo y muy adherente, excepto sobre la eminencia hipotenar, donde es delgada y móvil. 

Ello se debe a que tan sólo la eminencia hipotenar posee una capa de tejido celular 
laxo subyacente a la piel, mientras que en el resto de la región la piel se halla unida al pla- 
no fascial por medio de numerosas láminas fibrosas que circunscriben cúmulos adiposos. 
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Fig 189 , Corte transversal de la mano que muestra la disposición de las fascias y las celdas palmares, | 


En el tejido subcutáneo se encuentran venas superficiales de pequeño calibre y 
numerosos ramos nerviosos, los cuales son: el ramo palmar del nervio mediano, des- 
tinado a la concavidad de la palma y la parte adyacente de la erninencia tenar; el ramo 
tenar del nervio radial y los filetes nerviosos terminales del nervio musculocutáneo, 
destinados a la parte superolateral de esta eminencia; algunos pequeños ramos del 
nervio cubital destinados a la eminencia hipotenar, y los nervios digitales palmares 
propios. Estos últimos se hallan acompañados por las arterias digitales palmares pro- 
pias, que se sitúan anteriormente a ellos. 


2 FASCIA PALMAR DELA MANO, — En la fascia palmar de la mano se distinguen tres par- 
tes: una parte media en relación con la concavidad de la palma de la mano y dos par- 
tes colaterales que recubren las eminencias tenar e hipotenar (v. fig. 123). 

La aponeurosís palmar es una lámina fibrosa gruesa y triangular, situada anterior- 


mente a los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y flexor profun- 
do de los dedos. 


1268 


MANO 


————— ——— — 


REGIÓN PALMAR DELA MANO O PALMA DE LA MANO 


Se halla unida a la fascia interósea palmar por medio de expansiones que tabican el es- 
pacio comprendido entre las dos fascias, anterionmente a las articulaciones metacarpofa- 
lángicas, formando siete túneles fibrosos: cuatro para los tendones de los músculos flexores 
de los dedos y tres para los músculos lumbricales y los vasos y nervios digitales (w. fig. 124). 

Las fascias palmares colaterales recubren las eminencias tenar e hipotenar. La lateral 
se extiende desde el borde lateral del primer hueso metacarpiano hasta el borde ante- 
rior del tercero. La medial rodea la eminencia hipotenar y se extiende desde el borde 
medial hasta el borde anterior del quinto hueso metacarpiano. Estas fascias están 
unidas al borde lateral correspondiente de la aponeurosis palmar (fig, 189). 

En los dedos, las fascias son sustituidas por una vaina fibrosa que cubre los tendo- 
nes de los músculos flexores de los dedos y forma con la cara anterior de las falanges 
conductos osteofibrosos que contienen estos tendones. 

La aponeurosis palmar y las fascias tenar e hipotenar limitan con la fascia interósea 
palrnar tres celdas o compartimientos: la celda palmar media, la celda tenar o palmar 
lateral y la celda hipotenar o palmar medial (fig. 189). 

Protundamente a las tres celdas palmares, se encuentra otra celda profunda, inter- 
osea y recubierta por la fascia interósea palmar, en la que se encuentran los músculos 
interóseos, asi como vasos y nervios. Describiremos primeramente las celdas palmares. 


1. Celda palmar media. Presenta, desde la superficie a la profundidad (fig. 191): a) un 
plano vasculonervioso, formado por el arco palmar superficial y los nervios digitales pal- 
mares comunes de los nervios mediano y cubital; £) un plano musculotendinoso, cons- 
tituido por los tendones de los músculos flexor superficial de los dedos y flexor profun- 
do de los dedos y por los músculos lumbricales, y c) la fascia interósea palmar. 

a) PRIMER PLANO VASCULONERVIOSO (fig. 190). El arco palmar superficial se torma me- 
diante la anastomosis de la arteria cubital con la rama palmar superficial de la arteria 
radial. Está situado en sentido inmediatamente profundo a la aponeurosis palmar. Si- 
gue primero lateralmente al ramo superficial del nervio cubital y cruza luego anterior- 
mente a los tendones de los músculos flexores de los dedos, a la comunicación del 
nervio mediano con el nervio cubital y a los ramos terminales del nervio mediano. Su 
parte más inferior corresponde al espacio comprendido entre los pliegues superior y 
medio de la palma de la mano, y se encuentra en una línea tangente al borde inferior 
del dedo pulgar cuando éste se encuentra en abducción completa. 

El arco palmar superficial da origen en su convexidad a las cuatro arterias digitales 
palmares comunes, que a su vez forman las arterias digitales palmares propias de los 
tres últimos dedos y la arteria digital palmar medial del índice. 

De los cinco ramos terminales del nervio mediano que nacen de la división de este nervio 
asu salida del conducto carpiano, el más lateral, que está orientado transversalmente y 
se denomina ramo tenar, penetra luego en la celda tenar pasando anteriormente al tendón 
del músculo flexor largo del pulgar y de su vaina sinovial. Se distribuye por los múscu- 
los abductor corto del pulgar, oponente del pulgar y la cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar. Los otros cuatro ramos pasan posteriormente al arco palmar 
superficial y originan los siete primeros nervios digitales palmares propios. 
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Fig. 190 » Región palmar de la rmano Plano vasculonervoso prelendinoso. 


e 


El nervio digital palmar común del cuarto espacio interóseo del metacarpo, que 

procede del ramo superficial del nervio cubital, penetra en la celda palmar media des- 
pués de haber cruzado verticalmente la eminencia hipotenar. Se sitúa en el mismo pla- 
no que los ramos del nervio mediano. 
b) PLANOS TENDINOSOS. Los tendones del músculo flexor superficial de los dedos están si- 
tuados anteriormente a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos y a 
los músculos lumbricales. Cada tendón del músculo flexor superficial de los dedos, 
denominado tendón perforado, se divide en dos fascículos a la altura de la cara anterior 
de la falange proximal, formando un anillo por el que pasa el tendón correspondiente 
del músculo flexor profundo de los dedos, es decir, el tendón perforante; éste termi- 
na en la base de la falange distal. 
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Los músculos lumbricales son cuatro y se ballan anexos a los tendones del músculo flexor 

profundo de los dedos; se insertan en los bordes de dichos tendones. Cada músculo lum- 
brical bordea la cara lateral de la articulación metacarpofalángica del dedo al que está 
destinado, y termina en el tendón del músculo extensor de los dedos correspondiente. 
c) VAINAS SINOVIALES DE LOS TENDONES DE LOS MÚSCULOS FLEXORES DE LOS DEDOS. Los 
tendones de los músculos flexores de los dedos están envueltos por vainas sinoviales 
en una gran parte de su extensión. Generalmente son cinco y presentan con los ten- 
dones las siguientes relaciones (v. fig. 1 10). 

Las vainas sinoviales digitales del dedo anular, del dedo medio y del dedo índice envuelven 
los tendones flexores de estos dedos, desde la articulación de la falange media con la 
falange distal hasta 1 cm aproximadamente superior a la articulación metacarpotalán- 
gica correspondiente. 

La vaina digitocarpiana medial o vaína común de los músculos flexores se extiende des- 
de la articulación interfalángica distal del meñique hasta 4 o 3 cm superior al reti- 
náculo de los músculos flexores. Se ensancha en la palma de la mano y en el conducto 
carpiano, donde da origen a prolongaciones anterior y posteriormente a los tendones 
y entre los dos planos tendinosos. La prolongación pretendinosa o receso pretendi- 
noso es la menos extensa y la menos profunda de las tres. 
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La vaina digitocarpiana lateral o vaina del tendón del músculo flexor largo del pulgar per- 
tenece a la celda tenar. 
d) FASCIA INTERÓSEA PALMAR. La fascia interósea palmar separa la celda palmar media 
de los elementos de la celda interósea. Volveremos a considerar esta fascia al describir 
esta última celda. 
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2. Celda palmar lateral o celda tenar. Presenta cuatro planos principales, que ex- 
ponemos a continuación de superficial a profundo (fig. 191). 
4) PRIMER PLANO. Está formado por el músculo abductor corto del pulgar, que se extien- 
de desde el hueso escafoides y el retináculo de los músculos flexores hasta la cara la: 
teral de la base de la falange proximal. 

La rama palmar superficial de la arteria radial cruza la cara superficial o profunda 
del músculo, o bien lo atraviesa de superior a inferior. 
b) SEGUNDO PLANO. Cornprende, de lateral a medial, el músculo oponente del pulgar y la 
cabeza superficial del músculo flexor corto del pulgar. -+ El músculo oponente del pul- 
gar se extiende desde el hueso trapecio y el retináculo de los músculos flexores hasta 
el borde lateral del primer hueso metacarpiano. -:La cabeza superficial del músculo 
flexor corto del pulgar se extiende desde el hueso trapecio y el retináculo de los múscu- 
los Hexores hasta el hueso sesamoideo lateral y la falange proximal. .. En el intersticio 
que separa estos dos músculos del músculo abductor del pulgar, penetra el ramo tenar 
del nervio mediano, que inerva estos tres músculos. 
c) TERCER PLANO. Está formado por la cabeza profunda del músculo flexor corto del pulgar, 
que se origina en el hueso trapezoide y el hueso grande y termina, con la cabeza super- 
ficial, en el sesamoideo lateral y la falange proximal del dedo pulgar. Las dos cabezas del 
músculo flexor corto del pulgar limitan un canal cóncavo medialmente, en el que se des- 
liza el tendón del músculo flexor largo del pulgar, envuelto en su vaina sinovial. 
d) CUARTO PLANO. Está constituido por el músculo aductor del pulgar. Este músculo se 
halla en gran parte cubierto por el músculo flexor corto del pulgar, y se extiende des- 
de el canal del carpo y los huesos metacarpianos segundo y tercero hasta el hueso se- 
samoideo medial y la falange proximal del dedo pulgar. La arteria radial lo atraviesa 
entre el fascículo originado en el segundo hueso metacarpiano y el cuerpo del tercero 
por una parte, y el resto del músculo por la otra (fig. 192). 


3, Celda palmar medial o celda hipotenar. Esta celda contiene los tres músculos de 
la eminencia hipotenar dispuestos en dos planos, la rama palmar profunda de la arte- 
ria cubital y el ramo profundo del nervio cubital (figs. 191 y 192). 

4) PRIMER PLANO MUSCULAR. Comprende, de lateral a medial, el músculo abductor del 
dedo meñique, que se extiende desde el hueso pisiforme y el retináculo de los múscu- 
los flexores hasta el lado medial del extremo superior de la falange proximal del dedo 
meñique, y el músculo flexor corto del meñique, que nace del gancho del hueso gan- 
choso y termina, como el anterior, en la falange proximal del dedo meñique. 

b) SEGUNDO PLANO MUSCULAR. Está constituido por el músculo oponente del meñique. Éste 
músculo, que está cubierto por los dos primeros, se extiende desde el hueso ganchoso y 
el retináculo de los músculos flexores hasta el borde medial del quinto metacarpiano. 

() RAMA PALMAR PROFUNDA DE LA ARTERIA CUBITAL. La rama palmar profunda de la arte- 
ria cubital, que se separa de la arteria cubital inferior y lateralmente al hueso pisiforme, 
y el ramo profundo del nervio cubital, que nace de la división del nervio cubital, atravie- 
san la eminencia hipotenar pasando profundamente al arco de los músculos de la emi- 
nencia hipotenar (v. pág. 147) y después transversalmente sobre el músculo oponen- 
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Fig. 192 » Región palmar de la mano. Celda interósea. El músculo flexor corto del meñique se ha seccionado 
parcialmente y se nan separado sus dos colgajos. 
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te del meñique. Penetran luego profundamente a la fascia interósea palmar y forman 
parte del contenido de la celda interósea. La arteria y el nervio proporcionan ramos a 
los músculos hipotenares. 


4, Celda interósea. Comprende, de anterior a posterior, tres planos: fascial, vascu- 
lonervioso y muscular (figs, 191 y 192). 

4) PLANO FASCIAL. Está constituido por la fascia interósea palmar. Esta fascia sólo se 
distingue claramente en los espacios interóseos tercero y cuarto, donde separa la cel- 
da interósea de la celda palmar media. Más lateralmente, los músculos interóseos de 
los espacios interóseos primero y segundo se hallan separados de la celda tenar (es de- 
cir, del músculo aductor del pulgar) por un intersticio celular muy delgado. 

b) PLANO VASCULONERVIOSO. Está formado por el arco palmar profundo y por las ra- 
mificaciones del ramo profundo del nervio cubital. ¿Estos vasos y nervios discurren 
por una delgada capa de tejido celuloadiposo subyacente a la fascia. 

El arco palmar profundo resulta de la anastomosis de la arteria radial con la rama 
palmar profunda de la arteria cubital. La arteria radial atraviesa de posterior a ante- 
rior el primer músculo interóseo dorsal y el músculo aductor del pulgar, para emerger 
en la celda palmar media. 
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El arco palmar profundo recibe también una rama anastomótica que le proporciona el 
arco palmar superficial y que rodea medialmente los tendones de los tlexores de los dedos. 

El arco palmar profundo está situado posteriormente a la fascia interósea palmar, an- 
teriormente a los músculos interóseos y a la altura del extremo superior de los cuerpos 
de los huesos metacarpianos. Da origen en su convexidad a las arterias metacarpianas 
palmares. La primera arteria metacarpiana palmar da origen a las arterias principal del 
pulgar y radial del índice; las otras descienden anteriormente a los músculos interóseos 
y se anastomosan con las arterias digitales palmares comunes correspondientes. 

El ramo profundo del nervio cubital acompaña a la rama palmar profunda de la arteria 
cubital y después al arco palmar profundo. Cruza anterior (fig. 192) o posteriormente 
a dicho arco (más a menudo lo segundo), en sentido oblicuo de superior a inferior y de 
medial a lateral. 

Este nervio proporciona ramos a los músculos interóseos, a los dos músculos lum- 

bricales mediales, al músculo aductor del pulgar y a la cabeza profunda del músculo 
flexor corto del pulgar. 
c) PLANO MUSCULAR. Está formado por los músculos interóseos. 1 Los músculos in- 
teróseos palmares, que están situados anteriormente a los músculos interóseos dor- 
sales, desbordan ampliamente el plano óseo formado por los huesos metacarpianos, 
Se insertan alo largo de la mitad anterior de la cara Jateral o medial del hueso meta- 
carpiano, que se orienta hacia el eje de la mano. 1 Los músculos interóseos dorsales 
ocupan todo el resto del espacio interóseo metacarpiamo. 


5. Espacios celulares de la región palmar. Las láminas fasciales, los músculos, los 
vasos y los nervios de la palma de la mano y de los dedos están separados unos de 
otros por tejido celular muy abundante en ciertos puntos, en los que forma los esjacios 
celulares de la palma de la mano. Investigaciones recientes han demostrado el gran inte- 
rés que presentan estos espacios en el estudio de la patogenia y de la topografía de 
los abscesos de la mano (Kanavel, Íselin, Dubau, Iselin y Evrard). 

Existen cuatro espacios celulares subfasciales principales: 1 el espacio celular hipo- 
tenar 3 el espacio celular tenar, comprendido entre los músculos aductor del pulgar y 
el flexor corto del pulgar; 3 finalmente, en la celda palmar media, el espacio celular 
palmar medio pretendinoso, que contiene los vasos y nervios del plano vasculonervioso 
pretendinoso, y un espacio celular palmar medio retrotendinoso comprendido entre los ten- 
dones de los músculos flexores de los dedos y la fascia interósea palmar, 

Los espacios celulares palmares medios se hallan en relación con el extremo supe- 
rior de las vainas digitales y con la vaina sinovial común de los músculos flexores. El 
espacio celular tenar está atravesado por la vaina sinovial del tendón del músculo fle- 
xor largo del pulgar. Además, los espacios celulares tenar y palmar medio retrotendi- 
noso comunican con las capas celulares subcutánea y subfascial de la región dorsal 
de la mano, a la altura de las comisuras interdigitales. Ello explica la tumefacción de la 
región dorsal de la mano en las infecciones palmares, 

El espacio celular palmar medio está comunicado con los espacios celulares de los 
cuatro últimos dedos por medio de delgadas prolongaciones celulares denominadas hu- 
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sos celulares lumbricales, que envuelven los músculos lumbricales cuando éstos atravie- 
san los túneles fasciales descritos por Legueu y Juvara. Estos husos celulares lumbrica- 
les son la principal vía de propagación de las infecciones entre los dedos de la mano. 


REGIÓN DORSAL DELA MANO 


La región dorsal de la mano está constituida por las partes blandas situadas poste- 
riormente al esqueleto de la mano. 


F A. Límites 


Sus límites son los mismos que los de la región palmar. 


FB. Forma externa 


La piel se halla elevada por eminencias longitudinales producidas por los huesos 
metacarpianos y los tendones de los músculos extensores de los dedos, así como por 
numerosas venas superficiales. 

Los dedos presentan numerosos pliegues cutáneos a la altura de las articulaciones. 


FC. Constitución 


Z PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. Profundamente a la piel, 
que es fina y muy móvil, no se observa panículo adiposo. 

La capa subcutánea está formada por un tejido laminar laxo, en el que se encuen- 
tran numerosos vasos y nervios superficiales (v. fig. 155). 

Contiene, en efecto, una densa red venosa, en la cual se distinguen las venas cefá- 
lica del pulgar y la metacarpiana dorsal del dedo meñique; estas venas son el origen de 
la vena cefálica y la vena basílica respectivamente. 

Los nervios, que son muy numerosos, proceden del ramo dorsal del nervio cubital 
y del ramo superficial del nervio radial. Éstos dos ramos nerviosos se reparten la iner- 
vación de los tegumentos de la cara dorsal de la mano. Sólo las dos últimas falanges 
del dedo índice, del dedo medio y del dedo anular están inervadas por ramos que pro- 
ceden de los nervios digitales palmares propios correspondientes. 


N FASCIA DORSAL DELA MANO. La fascia dorsal de la mano es delgada pero resisten- 
te; presenta continuidad superiormente con el retináculo de los músculos extensores. 
Inferiormente se confunde con los tendones de los músculos extensores de los de- 
dos. Lateral y medialmente se fija a los metacarpianos extremos. 


1 PLANO TENDINOSO (fig. 193). Este plano está formado por los tendones de los múscu- 
los de la región posterior del antebrazo. Se encuentran, de lateral a medial: 1 4) el múscn- 
lo abductor largo del pulgar, que está fijado a la base del primer hueso metacarpiano; 
3 b) el másculo extemsor corto del pulgar, que se inserta en la base de la falange proximal; 
3) el músculo extensor largo del pulgar, que se extiende hasta la falange distal; 4) el núscu- 
lo extensor del índice, que se une en la cara dorsal de la mano con el tendón del músculo ex- 
tensor de los dedos destinado a este dedo; |.) e) los cuatro rendones del músculo extensor de los 
dedos, que divergen hacia los cuatro últimos dedos y se hallan unidos entre sí por cone- 
xiones intertendinosas transversales u oblicuas; 3 f) el músculo extensor del meñique, que se 
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Fig, 193 , Región dorsal de la mano 


une al tendón correspondiente del músculo extensor de los dedos, y -! g) el músculo exten- 
sor cubital del carpo, que se inserta en la base del quinto hueso metacarpiano. Entre los 
tendones de los músculos extensor corto del pulgar y extensor largo del pulgar se obser- 
van los tendones de los músculos extensor radial largo del carpo y extensor radíal corto 
del carpo, insertados en la base de los huesos metacarpianos segundo y tercero. Profun- 
damente a los tendones se encuentran los principales vasos de la región. 

La arteria radial emerge de la tabaquera anatómica pasando profundamente al ten- 
dón del músculo extensor largo del pulgar, poco después se introduce en el primer es- 
pacio interóseo para alcanzar la parte profunda de la palma de la mano. En este corto 
trayecto da origen a las arterias dorsal del pulgar, dorsal del carpo y metacarpiana dor- 
sal del primer espacio interóseo. La arteria dorsal del carpo se anastomosa con la rama 
análoga de la arteria cubital para formar la red dorsal del carpo, que proporciona las 
arterias metacarpianas dorsales de los tres últimos espacios interóseos. 

Profundamente a los tendones, en la mayor parte del dorso de la mano, existe una 
capa de tejido celular laxo que constituye un verdadero «aparato de deslizamiento de 
los tendones de los músculos extensores» (Latarjet y Martin). 


M3 FASCIA INTERÓSEA DORSAL. Es una lámina fibrocelular muy delgada que recubre 
la cara dorsal de los músculos interóseos dorsales. 
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” MECÁNICA ARTICULAR -.! 


"|, GENERALIDADES ..! 


En el ser humano, el miembro superior constituye un miembro «suspendido», a di- 
ferencia del miembro inferior, que es un miembro «de carga» o conducción. Está exen- 
to habitualmente de toda función de apoyo y locomoción, e interviene en la marcha 
sólo de forma accesoria mediante el balanceo y en el acto de trepar mediante la trac- 
ción. El miernbro superior del ser humano, erecto y bípedo, posee una gran movilidad 
que le permite explorar fácilmente el espacio que le rodea, tomar los elementos nece- 
sarios para su nutrición y llevarlos a la boca. 

De hecho, la prensión es la función esencial del miembro superior. Esta función se 
ve facilitada por la movilidad de su cintura de unión sobre el tórax y por la disposición 
y estructura de los segmentos que lo componen. Su extremo distal, es decir, la mano, 
es el órgano de la prensión propiamente dicho; sus segmentos proximales están, en 
cierta manera, al servicio de la mano, la cual conducen en la dirección deseada. 

La anatomía funcional del miembro superior ayuda a comprender la importancia de 
las estructuras anatómicas que permiten la función de prensión, y completa el estudio 
descriptivo de estas estructuras y su organización, según las regiones de que forman 
parte y que ellas mismas constituyen. El conocimiento previo de la anatomía descrip- 
tiva y de la anatomía topográfica del miembro facilita la comprensión de los mecanis- 
mos funcionales. El lector podrá consultar fácilmente las partes de esta obra que des- 
criben de manera detallada cada uno de los órganos del miembro que se estudia. No 
deben causar sorpresa las pequeñas diferencias que puedan encontrarse en la exposi- 
ción de cada una de sus partes: éstas son inevitables y de importancia secundaria. La 
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anatomía funcional es una anatomía de síntesis, una anatomía del ser vivo, que se ca- 
racteriza precisamente por su movilidad, lo cual se escapa a las consideraciones de la 
anatomía descriptiva o topográfica. No obstante, tendremos que explicar algunos da- 
tos generales sobre el valor relativo de toda exposición de anatomía funcional. 

El estudio de los movimientos de un miembro o de uno de sus segmentos presenta 
a menudo problemas difíciles de resolver y sujetos a interpretaciones diversas. El es- 
queleto presenta ciertas particularidades morfológicas que explican su valor funcional. 
Las articulaciones que unen los huesos permiten determinar, por su orientación y su 
forma, los ejes mecánicos de los movimientos que en ellas se producen, pero todo 
movimiento, al efectuarse, modifica su posición y sitúa las superficies articulares en 
condiciones de ejecución activamente diferentes, que sólo pueden comprenderse es- 
quemáticamente desde un punto de vista mecánico. Los músculos son agentes activos 
de los movimientos; ejercen una acción principal, pero también acciones secundarias, 
complementarias y útiles. Estas acciones dependen de su «línea de acción», es decir, 
de la línea sobre la que se hallan situadas las inserciones. Los músculos pueden ser 
mono o poliarticulares, según movilicen uno o varios segmentos de los miembros; pue- 
den ser agonistas cuando asocian su acción, o antagonistas cuando modifican o con- 
trarrestan su efecto. Al contraerse, ejercen cierta fuerza que puede ser medida según la 
sección del cuerpo muscular (Fick, 1917; Steindler, 1935) o según el trabajo realizado en 
una articulación determinada, en kilogramos-metro (kgm) (Von Lanz y Wachsmuth, 
1959, de los que hemos tomado la mayor parte de nuestras cifras) o en kilogramos- 
fuerza (kgf) (Fahrer y Pineau, 1976). Son fácilmente comprensibles las dificultades que 
se plantean para obtener la mejor aproximación al valor motriz de un músculo, inde- 
pendientemente de los avances actuales de la electromiografía. Éstas aproximaciones 
sólo tienen un valor relativo, pero constituyen una base de conocimientos. 


711, MOVIMIENTOS DE LA CINTURA DEL MIEMBRO SUPERIOR ..! 


La anatomía descriptiva expone en detalle las características del esqueleto de la cin- 
tura del miembro superior, cintura pectoral o cintura escapular, de la clavícula y la es- 
cápula, de sus articulaciones y de sus músculos, pero no explica lo más importante y 
esencial, es decir, que la unión de la cintura del miembro superior con el esqueleto 
del tronco es la pequeña articulación esternoclavicular, que consiste únicamente en un 
medio de fijación de la cintura escapular al esternón, pero que no constituye el cen- 
tro de los movimientos de toda la cintura del miembro superior. 

La verdadera unión de la cintura escapular y, por lo tanto, del miembro superior 
con el tronco se realiza por medio de músculos. Esta forma de unión se denomina si- 
sarcosis (del griego syn-, «unión» y sarcos, «carne, músculo»). Algunos músculos y sus 
fascias constituyen verdaderas superficies de deslizamiento de la escápula sobre la 
caja torácica; otros intervienen a modo de ligamentos, limitando sus desplazamientos, 
Así se forma una verdadera unión funcional, la unión escapulotorácica (sisarcosis es- 
capulotorácica), que describiremos antes de estudiar sus movimientos. 
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A. Unión escapulotorácica 


Las superficies de la unión escapulotorácica están constituidas lateral y posterior- 
mente por la fosa subescapular de la escápula, ocupada por el músculo subescapular, 
y medial y anteriormente por la parrilla costal y los espacios intercostales situados en- 
tre las costillas segunda y octava, sobre los cuales la escápula se desliza en sus movi- 
mientos (figs. 88 y 196). 

La parrilla costal está cubierta por los músculos serratos posteriores superior e inferior, 
y entre las costillas cuarta y novena por una lámina fascial intermedia (figs. 68 y 69, to- 
mo 2). Sobre esta lámina brillante y lisa se desplaza normalmente la escápula. No obs- 
tante, entre la escápula y la fascia se encuentra el músculo serrato anterior (fig, 89), que in- 
terviene como un menisco muscular entre la convexidad torácica y la concavidad esca- 
pular. El músculo serrato anterior divide el espacio escapulotorácico en dos partes (fig. 196). 

El primer espacio, denominado escapuloserrático, está situado entre los músculos 
subescapular y serrato anterior. Está cerrado posteriormente por la inserción del 
músculo serrato anterior a lo largo del borde medial de la escápula. Por el contrario, 
el espacio se abre ampliamente en la parte anterior hacia la fosa axilar, 

El segundo espacio de deslizamiento, denominado serratoiorácico, está situado entre 
el músculo serrato anterior y la parrilla costal. Este espacio está cerrado posterior- 
mente por los músculos romboides mayor y romboides menor, que también se in- 
sertan en el borde medial de la escápula posteriormente a las inserciones escapulares 
del músculo serrato anterior, mientras que las inserciones de este último en las costi- 
llas cierran el espacio serratotorácico anteriormente. | 

Entre el músculo serrato anterior y la pared torácica, una gran bolsa celular consti- 
tuye el espacio articular de la unión serratotorácica propiamente dicha. Está limitada 


anteriormente por el músculo serrato anterior y posteriormente por los músculos 
romboides (Gilis). 


7 B. Medios de fijación de la escápula 


La escápula está fijada superiormente por el músculo trapecio, que constituye un 
verdadero ligamento suspensorio, y por el músculo elevador de la escápula. Poste- 
riormente, los músculos romboides mayor, romboides menor y trapecio (fig. 90) se 
oponen a sus desplazamientos en sentido anterior, mientras que el músculo serrato 
anterior limita los movimientos en sentido posterior. 

Por último, el músculo dorsal ancho, que cubre el ángulo inferior de la escápula y 
los músculos romboides mayor y romboides menor, aplican la escápula contra la pa- 
red del tórax (fig, 91), 


FC. Movimientos de la unión escapulotorácica 


Esta unión funcional posibilita los movimientos de la escápula sobre el tórax; la cla- 
vícula simplemente fija la cintura escapular al esternón (Miramond de la Roquette, Gi- 
lis). Para comprender los deslizamientos de la escápula, hace falta precisar primera- 
mente la situación de la cintura en posición indiferente (es decir, de reposo) con el bra- 
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zo colgando a lo largo del cuerpo. Vistas superiormente, la clavícula y la escápula for- 
man un ángulo abierto medialmente que abraza la parte superior del tórax (fig. 194). 

La clavícula se sitúa superior y anterior a la primera costilla, y se dirige desde su ex- 
tremidad esternal hasta su extremidad acromial siguiendo una dirección casi borizon- 
tal, ligeramente ascendente. Forma con el plano frontal que pasa por su extremidad es- 
ternal un ángulo de 30* y con el plano sagital un ángulo de 3*. 

La escápula está situada sobre la cara posterior de la caja torácica, se extiende en al- 
tura desde la segunda hasta la octava costilla, y alcanza por su borde medial el ángu- 
lo de las costillas. Entre las dos escápulas se encuentra la región interescapular, que se 
ensancha ligeramente de superior a inferior como consecuencia de la ligera oblicuidad 
lateral del borde medial de la escápula. 

El eje mayor de la escápula forma con el plano frontal del cuerpo un ángulo varia- 
ble que depende de la forma y dimensiones de la escápula y, en consecuencia, de su 
adaptación a la forma del toráx, al que se une. Este ángulo puede variar entre 40 y 60”. 
Depende también de la articulación acromioclavicular: cuando el eje horizontal de la 
escápula forma con el de la clavícula un ángulo de 90", el eje mayor de la escápula 
adopta con el plano frontal del cuerpo un ángulo de 60? (Vallois) (fig. 194). 

Cuando los hombros se sitúan en posiciones extremas antenor o posteriormente, el 
desplazamiento de la cintura escapular alcanza una amplitud de 607 (fig. 195, A y B). 

Los movimientos del conjunto escapuloclavicular se traducen en el cierre o la aper- 
tura de sus ángulos de unión: cuanto más larga sea la clavícula con relación al tórax, más 


Fig 194 4 Orientación normal de 
la clavícula y de la escapula 
(Vallois). La clavícula forrma con 
el plano frontal del cuerpo FF' un 
amgulo de 30* y el eje mayor de 
la escápula un ángulo de 60”. 

El ángulo escapuloclavicular OAL 
0 mide aproximadamente 60%, 
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Fig. 195 » Desplazarmmento de la clavícula y la escápula en posiciones extrernas. Proyección anterior (A) y 
proyección posterior (B) 


se cierra el ángulo escapuloclavicular; cuanto más corta sea la clavícula, más abierto será 
este ángulo. La longitud de la clavícula determina en parte la morfología del hombro: a 
clavícula larga, hombro caido; a clavícula corta, hombro elevado y cuello corto. 


” D. Movimientos propios de la escápula 


1. Basculación (fig. 196). La escápula bascula alrededor de un eje que pasa por su cen- 
tro, situado a la altura del tubérculo deltoideo de la espina de la escápula. Estos movi- 
mientos, denominados «de campana», desplazan en sentido opuesto el ángulo inferior 
de la escápula y la cavidad glenoidea, responsable del desplazamiento del húmero. 

La proyección de la cavidad glenoidea anterior y superiormente es el resultado de 
la acción conjunta de los fascículos inferiores de los músculos serrato anterior y tra- 
pecio (fascículos inferiores y superiores). El ángulo inferior de la escápula se dirige en 
sentido inverso al de la cavidad glenoidea, es decir, inferior y sobre todo lateralmente. 

La proyección inferior de la cavidad glenoidea es el resultado de la acción conjun- 
ta de los músculos romboides mayor, romboides menor y pectoral menor, que abate 
con fuerza la apófisis coracoides. El ángulo inferior de la escápula se desplaza poste- 
rior y superiormente de forma inversa al anterior, con una amplitud de 60*. 


2, Descenso. La escápula se desliza sobre la pared torácica hasta la altura de la décima 
costilla mediante la acción conjunta de los siguientes músculos: posteriormente, los 
fascículos inferiores del músculo trapecio y los músculos serrato anterior y dorsal ancho; 
anteriormente, los músculos subclavio, pectoral mayor y pectoral menor (figs. 85 y 86), 
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Fig 196 « Movimientos de basculación de la escápula (segun 
Gilis, en Polrier y Valois) La escápula bascula alrededor de 
un eje O que pasa en sentido inmediatamente inferior al 
tubérculo deltoideo y a la espina de la escápula, 


3. Elevación. El músculo «suspensorio» de la escápula es, sobre todo, el trapecio 
(Duchenne y Boulogne), cuyo fascículo superior eleva en su conjunto la cintura esca- 
pular, alzando a la vez la clavícula y el acromion (fig. 86). 

En esta acción se asocian entre sí el músculo esternocleidomastoideo mediante su 
fascículo clavicular, el músculo elevador de la escápula, que desplaza superior y me- 
dialmente el ángulo superior de la escápula, al igual que los músculos romboides ma- 
yor y rormboides menor (fig. 69, tomo 2). 


4. Proyección anterior y lateral. Todos los músculos con inserción torácica anterior 
contribuyen a este desplazamiento: la porción esternocostal del músculo pectoral ma- 
yor y los músculos serrato anterior y pectoral menor (fig. 88), 


5. Proyección posterior y medial. Se debe a la acción conjunta del músculo trapecio 

(fascículos superior, medio e inferior), de los músculos romboides y del músculo dorsal 

ancho, este último indirectamente por medio del húmero, en el que se inserta (fig. 91). 
IL MOVIMIENTOS DEL BRAZO -! 


GENERALIDADES 


Los movimientos del brazo están siempre asociados a los de la cintura escapular, 
la cual, desplazándose sobre el tórax, aumenta la fuerza y la amplitud de sus movi- 
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mientos. Esta asociación es favorable, pero para comprenderla es necesario precisar 
las relaciones de la escápula con el húmero, así como los planos en que se orientan sus 
extremos distales pues, en definitiva, el desplazamiento del extremo distal del húme- 
ro es el que reviste mayor interés. 


DIRECCIÓN DEL BRAZO Y DE LA ESCÁPULA 


Cuando el brazo cuelga a lo largo del cuerpo en posición vertical, en su posición de 
reposo, el borde lateral de la escápula forma con la dirección del húmero un ángulo 
aproximado de 357, abierto inferior y posteriormente. Cuando el brazo se eleva y se 
sitúa en posición horizontal, efectúa un movimiento de elevación de 90? que implica 
también a la escápula. Ésta bascula de tal manera que su borde lateral sobrepasa en 
7* la línea vertical, y describe con respecto a su posición de partida un ángulo de 37” 
(30% de basculación hasta la vertical + 7%) (fig. 197). La cavidad glenoidea se orienta 
entonces superior y anteriormente. Si el brazo sigue su movimiento de elevación 
hasta formar con la vertical inicial un ángulo de 1507, el movimiento de basculación 
anterior y lateral de la escápula también continúa y alcanza los 60” en relación con la 
posición que el borde lateral ocupaba al iniciarse el movimiento (fig. 197), la cavidad 
glenoidea se orienta entonces en sentido completamente superior. 


DIRECCIÓN DE LA ESCÁPULA Y DEL BRAZO EN RELACIÓN CON EL PLANO FRONTAL 


La escápula y la cabeza del húmero están situadas en un plano oblicuo, en rela- 
ción con el plano frontal, de aproximadamente 30%. El extremo inferior del húmero 
se encuentra en un plano que forma un ángulo de sólo 10? con el plano frontal. Esta di- 
ferencia de orientación de 20* entre los extremos superior e inferior del húmero tiene 
por consecuencia que los movimientos del hombro y del codo no se ejecuten en la 
misma dirección (fig. 198). Dado que, para la efectividad del movimiento que el suje- 
to realiza con su miembro torácico, siempre es más importante la posición del codo 
que la del hombro, muchas veces, salvo casos particulares, la posición y postura del 
hombro se pasan por alto. 

Por lo tanto, la descripción del movimiento en un plano del espacio es más difícil 
que si la orientación de las articulaciones del brazo, el hombro y el codo fuera idénti- 
ca. Esta diferencia de orientación origina un aumento en la amplitud de los movi- 
mientos del brazo y los hace más precisos y adaptados al acto que se desea ejecutar, 
que en definitiva será realizado por la mano. Así, la flexión del antebrazo sobre el bra- 
zo, que se produce a la altura del codo, se acompaña de un movimiento de flexión-ab- 
ducción a la altura del hombro, Este movimiento, que separa el brazo del tronco, fa- 
cilita la flexión de la mano y la efectividad de su acción. 

La articulación del hombro es esferoidea. Permite ejecutar movimientos en los 
tres planos del espacio: sagital (Hexión y extensión), transversal (abducción y aduc- 
ción) y frontal (rotación medial y rotación lateral). 
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Fa. 197 ¿ A) Cuando el brazo ¿uelga a lo largo del cuerpo en posición de reposo. el húmero forma con el borde 
lateral de la escápula un angulo de 35% B) Cuando el brazo se eleva hasta la posición honzontal, arrastra en su 
movimento a la escápula, formándose entre su borde lateral y la vertical un ángulo de 7”: el borde lateral se ha 
desplazado 37* aproximadamente E) Cuando el brazo se eleva casi hasta la posición vertical a 150%, el borde Ñ 


leteral de la escápila queda a 60% de su posición de partida y a 30% de la vertical 


nn E 


Fig. 198 4 Posición normal y ejes de rotación de la articulación del hombro La línea A-S3g indica el plano sagital del 
cuerpo, la linea A-Fr el plano frontal, la línea A-RB el plano de la escápula, y la línea |-É el plano del extremo infenor 
del húmero (Vállols) 
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MOVIMIENTOS DEL ARAZO 


— A. Flexión o proyección anterior (fig. 199) 


El movimiento de Flexión del brazo se inicia en la articulación del hombro y conti- 
núa, como ya se ha señalado, en la unión escapulotorácica, y aún puede completarse 
hasta conducir el brazo a la posición vertical en las articulaciones vertebrales. Se rea- 
liza en tres fases sucesivas. 

En la primera fase, el movimiento se efectúa ligeramente en sentido medial y an- 
terior; su amplitud es moderada y se sitúa entre 30 y 40%; el tubérculo mayor del hú- 
mero bascula posteriormente y el ligamento coracohumeral se tensa (p. ej., al apun- 
tar a un objeto situado a 79 cm o 1 m superiormente al suelo). 

En una segunda fase, este movimiento es frenado por la tensión del ligamento 
coracohumeral, que bloquea la escápula; ésta se libera gracias a un movimiento de 
abducción que, desplazando el húmero anterior y lateralmente, distiende el liga- 
mento. La amplitud del movimiento alcanza los 70%. La escápula, hasta entonces 
poco móvil, puede ahora bascular anteriormente y acompañar la elevación del bra- 
zO hasta 130”. 

En una tercera fase, la escápula y el brazo no pueden bascular más. Si se desea ele- 
var el brazo hasta la vertical, la columna vertebral debe participar del movimiento, 
situándose en hiperextensión. 


= MÚSCULOS FLEXORES DEL BRAZO. Los músculos que proyectan el brazo de poste- 
rior a anterior, actuando como flexores del brazo, son los siguientes: 

3 Músculo deltoides (fascículos acromial y clavicular). Su trabajo equivale a 12 kg, 

3 Músculo supraespinoso. Su trabajo es de 3 kg, 

3 Músculo pectoral mayor (porciones esternocostal y clavicular). Su potencia es 
de 4 kg; 

3 Músculo coracobraquial. Tiene una potencia de 3,5 kg; 

3 Músculo bíceps braquial. Tiene una fuerza de 3,8 kg. 

A estos músculos principales se puede añadir la acción, menos importante, de los 
músculos infraespinoso, redondo menor y subescapular. Cuando la flexión del brazo 
supera los 90%, intervienen el músculo trapecio y los músculos extensores de la co- 
lurmna vertebral, que la mantienen en hiperextensión. 


” B. Extensión o proyección posterior (fig, 200) 


Este movimiento de escasa amplitud (25 a 305) asocia siempre el brazo y la escá- 
pula; esta última bascula posterior y medialmente, contenida por la tensión de los li- 
gamentos acromioclavicular y glenohumerales. Si se eleva primero el brazo posterior- 
mente, el movimiento puede alcanzar los 107*, por ejemplo cuando se desea poner la 
mano sobre el dorso. La realización de este movimiento es facilitada por el desplaza- 
miento de la columna vertebral, que acentúa su curvatura lumbar y desplaza su seg- 
mento torácico al encuentro de la mano. 
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Hg 199 » Movimientos de flexión del brazo. Este Fig. 200 « Movimiento de hiperextensión del brazo En 
mowmiento no supera los 70% en la articulación del condiciones habituales no supera los 30% 

hombro, Más allá, arastra a la escápula hasta los 

130% El húrnero y la escápula son impulsados 

anteriormente por los fascículos acromuoclaviculares 

del músculo deltoides. los músculos supraespinoso, 

subescapular. pectoral mayor, biceps braquial y 

coracobraquial participan también en el movimiento 


1 MÚSCULOS EXTENSORES DEL BRAZO. Los músculos que posibilitan la extensión del 
brazo son: 

Los fascículos posteriores del músculo deltoides, cuya potencia es de aproxi- 
madamente 4 kg. 

3 La cabeza larga del músculo tríceps braquial (6,8 kg). 

3 El músculo dorsal ancho (4 kg). 

El músculo redondo mayor (5,4 kg), 

Los músculos subescapular y redondo menor pueden ayudar a la realización del 
movimiento, pero de manera secundaria. 
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FC. Abducción o elevación lateral (fig. 201) 


La abducción del brazo se realiza en la articulación del hombro y en la unión esca- 
pulotorácica, pero sobre todo en la primera. Puede alcanzar 95”, 

1. Enla articulación del hombro se produce primero un movimiento asociado 
de abducción-Hexión: la cabeza del húmero pivota sobre la cavidad glenoidea y el tu- 
bérculo mayor se desliza bajo la bóveda acromial. 


Fig 201 » Movimiento de abducción 
del brazo Sujeto visto por su cara 
dorsal, con el brazo en abducción 
de 90% aproximadamente (1) 

La flecha pequeña imelica el 
movimiento de basculación del 
ángulo inferior de la escápula, que 


se acompaña de una elevación de la 
cavidad glenoidea 


S1 realizamos un movimiento de abducción pura, no asociado a la flexión, la ten- 
sión de los ligamentos glenohumerales y del ligamento coracohumeral limita la arn- 
plitud del movimiento a 60-709. Tenemos conciencia de la tensión de los ligamentos 
cuando el brazo se halla en situación posterior. 

2. Por encima de los 60-70, el movimiento de abducción continúa, al igual que 
para los demás movimientos del brazo, en la unión escapulotorácica: 

3 La cintura escapular es proyectada posteriormente, y la clavícula se desliza li- 
geramente sobre la primera costilla. 

3 La escápula, desplazada posteriormente, bascula lateralmente. Su ángulo infe- 
rior se dirige hacia la fosa axilar. La cavidad glenoidea se orienta superiormente. 

La abducción puede alcanzar 1507, pero ello sólo es posible gracias a una rotación 
medial del húmero, por ejemplo, cuando se pone la mano en la nuca. En este caso, la 
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amplitud del movimiento alcanza los 150%, e incluso 180? en ciertos sujetos. La rota- 
ción del húmero relaja los ligamentos glenobumerales. 


1 MÚSCULOS ABDUCTORES DELBRAZO. El músculo deltoides es el principal abductor, 
pero todos los músculos de la cintura escapular que intervienen en la extensión del 
brazo y en el movimiento de basculación de la escápula participan en el movimiento. 

3 El músculo deltoides constituye, como hemos señalado, el abductor por ex- 
celencia. Su trabajo es de 13 kg aproximadamente. 

+ El músculo supraespinoso, cuyo trabajo equivale a 3 kg, es elevador y abduc- 
tor al mismo tiempo, y ha sido denominado músculo «iniciador» (starter) del brazo. 
Con frecuencia sufre desgarros en las personas de edad avanzada, produciéndose 
entonces una relativa invalidez (p. ej., para descubrirse al saludar). 

+ El músculo infraespinoso tiene un valor secundario. Su potencia es de 2,8 kg, 
y resulta muy útil en caso de degeneración del músculo anterior. 


” D. Aducción (fig. 202) 


La aducción pura no existe en la posición normal del brazo extendido a lo largo del 
cuerpo, o en cualquier caso es muy limitada, alcanzando de 1 a 8? según los individuos. 
Sin embargo, este movimiento es importante cuando se desea apretar los codos contra el 
cuerpo o llevar un objeto bajo el brazo. La cabeza del húmero se desliza lateralmente 
bajo la bóveda acromial; el ligamento coracohumeral se tensa y, en caso necesario, limi- 
ta el movimiento, como ocurre a resultas del encuentro habitual del brazo con el cuerpo. 

La proyección de la cintura escapular anterior o posteriormente desplaza el húme- 
ro a un plano anterior o posterior, lo cual le permite rodear en parte el tronco, evitan- 
do el encuentro normal del brazo con el tronco y aumentando así artificialmente la 
amplitud del movimiento, que se convierte en aducción-flexión o aducción-extensión, 


MÚSCULOS ADUCTORES DEL BRAZO. Los músculos aductores del brazo forman un 
conjunto muy efectivo, no solamente cuando se trata de mantener un objeto pesado 
o voluminoso contra el tronco, sino también al realizar otros movimientos en que es 
necesario apretar con fuerza el brazo contra el tronco, como por ejemplo durante la 
acción de trepar. Los músculos aductores pueden realizar un trabajo que alcanza fá- 
cilmente los 50 kg. 

Concurren en esta acción el músculo pectoral mayor, cuyo trabajo puede alcanzar 
los 12 kg, el músculo dorsal ancho (5 kg), la cabeza larga del músculo tríceps braquial 
(8 kg) y el músculo redondo mayor (7 kg). 

A estos potentes músculos se pueden añadir de forma complementaria el fascículo 
clavicular del músculo deltoides y el músculo subescapular; sus acciones, asociadas a 
las de los precedentes, permiten alcanzar los 50 kg necesarios para realizar el trabajo. 

Los músculos aductores del brazo situados anteriormente desplazan el brazo en 
sentido anterior, actuando sobre el extremo superior del húmero. Los músculos st- 
tuados posteriormente ejecutan la proyección del hombro en sentido posterior, como 
ya se ha indicado. 
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Fig. 202 « Movimiento de aducción del brazo 
Sujeto visto por su cara dorsal El movimiento está 
limitado por el contacto del brazo con la cara 
lateral del cuerpo. la amplitud es de l a 8*, 


Conviene subrayar la considerable importancia de los músculos aductores del brazo 
en una acción que podría parecer limitada al encuentro del miembro superior con el 
tronco, pero que exige la elevación de todo el cuerpo en la acción de trepar o escalar. 


r E. Rotación (figs. 203 y 204) 


Se produce alrededor del eje vertical del húmero. 

La rotación es el verdadero movimiento de conjunto del miembro torácico que 
conduce a una acción voluntaria de la mano, la cual necesita una adaptación precisa 
para la prensión de un objeto: la rotación de la mano es el resultado de movimientos 
denominados «de supinación y de pronación», es decir, movimientos que desplazan la 
palma de la mano lateral o medialmente. La rotación medial, que se extiende a todo el 
miembro superior, es la pronación; la rotación lateral es la supinación, 

1. La rotación lateral del brazo puede alcanzar 95”. El movimiento es entonces 
detenido por la tensión de los ligamentos anteriores de la articulación del hombro y de 
los músculos anteriores: músculos pectoral mayor, redondo mayor y, secundariamen- 
te, subescapular. El aparato motor de la rotación lateral del brazo lo forma el múscu- 
lo infraespinoso (gran músculo supinador del miembro superior de Duchenne de Bou- 
logne). El trabajo de este músculo es de 4,5 kg. A su acción se añade muy secundaria- 
mente la de los músculos redondo menor y deltoides. 

2. La rotación medial del brazo alcanza normalmente una amplitud de 50 a 
So “en la articulación del hombro; se complernenta con la pronación de la mano y pue- 
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Fig 203 « Movimiento de rotación lateral del brazo 
Según los sujetos, la elasticidad de los ligamentos 
puede disminuir o aumentar la importancia 

del movimiento activo, cuya amplitud oscila entre 
30 y 37” 


Fig, 204 « Movimiento de rotación medial del razo. 
Su amplitud es más limitada y generalmente no 
supera los SO?. 


de entonces llegar a 96”. El movimiento está limitado por la tensión de la cápsula y 
de los músculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor (fig. 204). 

Los músculos rotadores mediales del brazo son el músculo subescapular con una 
potencia de 7 kg, el músculo pectoral mayor (2,1 kg), la cabeza larga del músculo bí- 
ceps braquial (1,3 kg) y el músculo redondo mayor (1,1 kg). 
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Y, MOVIMIENTOS DEL ANTEBRAZO ..1 


GENERALIDADES 


En la articulación del codo se realizan dos clases de movimientos: la flexión-ex- 
tensión, que se efectúa esencialmente en la articulación humerocubital y accesoria- 
mente en la articulación humerorradial, y los movimientos de pronación y supinación, 
es decir, de la rotación de la mano, en los que la articulación humerorradial intervie- 
ne de un modo fundamental. 

En este capítulo estudiaremos sólo los movimientos de flexión-extensión. La pro- 
nosupinación se estudiará en el capítulo siguiente, 

La articulación humerocubital se clasifica dentro del grupo de los gínglimos o tró- 
cleas, pues el extremo inferior del húmero presenta en general la forma de una polea. 
Si el eje transversal de la tróclea humeral fuera estrictamente horizontal y los ejes 
longitudinales del húmero y del cúbito estuviesen en la misma línea vertical, la fle- 
xión-extensión del codo sería un movimiento simple, que se desarrollaría alrededor de 
un eje transversal a modo de bisagra, pero ello no es así. 

El eje transversal de la tróclea del húmero no es perfectamente horizontal como el de 
una bobina, y las dos vertientes de la polea no son iguales anterior y posteriormente: 
la vertiente medial está más desarrollada anteriormente que la vertiente lateral, y 
ésta se halla relativamente más desarrollada posteriormente que la vertiente medial 
(fig. 205). Esta disposición no se aprecia siempre en las visiones anteriores y posterio- 
res de las figuras clásicas. 


Fie 205 » Extremo inferor del húmero derecho 
Figura destinada a mostrar la forma de la polea 
del codo vista infenormente (Poiner, Wallors), 
semejamte a un canal «acodado», E, capítulo: 
T, trádea, EM, epicóndilo medial, EL, epicónaito 
lateral 


o 7 5 5 5 a o 5 


El eje de la tróclea parece oblicuo, por lo que se ha comparado a un paso de rosca, 
lo cual también es muy discutible. H. Vallois considera la forma de la tróclea del hú- 
mero como un canal acodado y girado sobre su eje, lo cual es más conforme a la rea- 
lidad y conlleva consecuencias importantes: la escotadura troclear del cúbito, en el 
curso de los movimientos de flexión-extensión, apoya más especialmente una de sus 
vertientes sobre uno de los labios de este canal acodado. Ello provoca un pequeño mo- 
vimiento de lateralidad de 2” aproximadamente, semejante al que se produce en la 
marcha de un sujeto que padece cojera, cuya cabeza oscila de un lado a otro al andar. 


A 
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En nuestro caso, es el extremo distal del cúbito el que se mueve ligeramente en senti- 
do medial o lateral. El interés de estos movimientos se analizará al estudiar la prono- 
supinación. 

Los ejes longitudinales del brazo y del antebrazo no se hallan situados en la misma línea 
recta; el extremo inferior del húmero se sitúa anteriormente al eje de la diáfisis, el cual 
además está orientado en sentido ligeramente medial, mientras que el eje del radio y 
del cúbito se dirigen oblicuamente en sentido inferior y lateral. El resultado de estas 
direcciones opuestas es que el brazo y el antebrazo forman un ángulo obtuso abierto 
lateralmente. Este ángulo es menor en el hombre (7-10* [codo recto]), que en la mu- 
jer (15-209 [codo valgo)). 

Si el eje transversal del codo es la bisectriz de este ángulo, la mano se apoya sobre el 
hombro en la Hexión del antebrazo. En el caso contrario, la mano se apoya lateral o me- 
dialmente al hombro, según los sujetos. El apoyo sobre una u otra de las dos vertien- 
tes de la tróclea del húmero permite corregir los defectos de la flexión (figs. 66 y 206), 

En resumen, si la flexión y la extensión del codo dependen de la orientación del eje 
transversal del codo y de los ejes longitudinales del brazo y el antebrazo, la falta de 
congruencia de las superficies articulares de la tróclea del húmero provoca movimien- 
tos accesorios que impiden la rigidez en la flexión-extensión de la articulación. 


FLEXIÓN Y EXTENSIÓN DEL ANTEBRAZO 
A. Flexión (tg. 206) 


La flexión del antebrazo sobre el brazo no suele ser completa. Cuando la flexión ha 
terminado, queda un ángulo muerto de 35 a 40” entre la cara anterior del brazo y la 
del antebrazo. Esta limitación en la flexión se debe a diversos factores: la tensión de 
los ligamentos posteriores y colaterales (fascículos posteriores); la tensión del múscu- 
lo antagonista, es decir, del tríceps braquial, que es el músculo de la extensión; el en- 
cuentro del vértice de la apófisis coronoides con el fondo de la fosa coronoidea y, 
más simplemente, el contacto de las masas musculares y de las partes blandas del bra- 
zo y del antebrazo, tanto más marcada cuanto más musculoso sea el sujeto. 


“1 MÚSCULOS FLEXORES DEL ANTEBRAZO. Los más potentes son los músculos bíceps 
braquial y braquial. El músculo bíceps braquial puede desarrollar un trabajo de 4,8 kg 
y el músculo braquial de 3,8 kg. 

El músculo bíceps braquial es un músculo poliarticular, pues cruza las articulacio- 
nes del hombro y del codo. Posee por esta razón funciones diversas: no solamente fle- 
xiona el antebrazo sobre el brazo, sino que combina este movimiento con la flexión 
del brazo sobre el hombro y sitúa la mano en posición de supinación. Estos tres mo- 
vimientos asociados se utilizan cuando la mano lleva los alimentos a la boca, lo que 
constituye la función esencial y más frecuente del músculo. 

El músculo braquial flexiona también el antebrazo sobre el brazo, pero actúa sobre 
todo en los movimientos fuertes y rápidos. 
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Fig 206 » Movimiento de flexión del antebrazo 
sobre el brazo Este movimiento no alcanza 
los 145% Entre las caras anteriores del 
antebrazo y del Orazo queda un ángulo 
muerto de 35? aproximadamente, 


Fig. 207 . Movimiento de extensión del 
antebrazo sobre el brazo, La extensión 
no es completa en el hombre, desde 
la posición de partida en flexión 
completa hasta la extensión completa, 
el mowmiento no supera los 145* 


a (q —o - - -— — - — e —_—Á a o) 


A estos dos músculos principales conviene añadir el músculo braquiorradial. Éste 
es el músculo de la acción de trepar, dadas las distintas posibilidades de movimiento 


- que ejecuta sucesivamente para esta acción concreta, En efecto, es supinador o pro- 


nador según la posición de la mano cuando busca un apoyo, como una cuerda o la 
rama de un árbol. Es relativamente potente, ya que su fuerza es de 1,9 kg. Menos im- 
portantes, pero también flexores del antebrazo, son el músculo pronador redondo 
(1,2 kg), el músculo flexor radial del carpo (0,5 kg), el músculo extensor radial largo del 
carpo (1,2 kg) y el músculo extensor radial corto del carpo (0,3 kg). 
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La acción de todos estos músculos permite a la flexión del antebrazo adoptar un ca- 
rácter más preciso, menos mecánico y más adaptado a la acción. Gracias a su acción co- 
ordinadora, la flexión del antebrazo posee la categoría de un «movimiento de adaptación». 


” B. Extensión del antebrazo (fig. 207) 


En el sujeto erguido, el brazo se encuentra en extensión natural, colgando a lo lar- 
go del tronco. Sín embargo, esta posición no suele ser cornpleta y no pasa de 175” en 
el hombre adulto y 180? en la mujer, aunque puede alcanzar 185* en el niño (hiper- 
extensión del codo) (fig. 207). El movimiento voluntario se halla limitado por el choque 
del vértice del olécranon en la fosa olecraniana del húmero. 


m MÚSCULOS EXTENSORES DEL ANTEBRAZO. Se utilizan sobre todo en la posición de 
apoyo ventral del cuerpo sobre el suelo. Los músculos extensores que permiten la ac- 
ción de alzar el cuerpo colocado en esta posición son las cabezas del músculo tríceps 
braquial, cuya fuerza es considerable. El trabajo del músculo tríceps braquial es de 
2,4 kg para su cabeza larga y 6,1 kg para las cabezas lateral y medial, o sea, un total 
de 8,5 kg. El músculo ancóneo añade 0,8 kg a esta acción. Las diferentes cabezas del 
músculo tríceps braquial poseen una función propia: la cabeza medial asegura concreta- 
mente la solidez de la extensión, oponiéndose a la flexión del brazo producida por el 
peso del cuerpo en posición ventral sobre el suelo y con apoyo en los brazos; la cabe- 
za lateral asegura el equilibrio del sistema, y la cabeza larga fija la cabeza del húmero 
en la cavidad glenoidea, integrando como una única estructura el conjunto del miem- 
bro con la cintura del miembro superior y el tronco. 


Y MEMBRANA INTERÓSEA DEL ANTEBRAZO. —Durante la extensión, el radio se encuen- 
tra paralelo al cúbito, pero asciende ligeramente con relación a éste en el curso de la He- 
xión. Este desplazamiento reviste importancia cuando el cuerpo se apoya sobre las pal- 
mas de ambas manos sobre el suelo con el radio en extensión; en cambio, la mano que- 
da libre en el curso de la flexión del antebrazo, ya que el radio asciende ligeramente ha- 
cia el codo. Durante este movimiento, la membrana interósea del antebrazo une el radio 
y el cúbito (Poirier) y permite además la transmisión de las presiones ejercidas desde la 
mano hasta el codo y, por medio de éste, hasta el hombro (figs. 68 y 69, tomo 2). 


"Y MOVIMIENTOS DE LA MANO ..! 
INTRODUCCIÓN 


La mano es el órgano de la prensión. Su importancia funcional necesita de un conjun- 
to motor que se extiende desde los segmentos suprayacentes del miembro hasta los sub- 
yacentes, esto es, los dedos, con el fin de obtener una prensión sólida y precisa a la vez. 

La mano, como órgano principal de prensión, tiene la posibilidad de ejecutar mo- 
vimientos globales, extensos y fuertes que se efectúan en los tres planos del espacio, 
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Describiremos sucesivamente, por una parte, los movimientos de flexión, extensión y 
abducción radial y cubital, y por otra los movimientos de rotación. 

Remitimos al lector que desee disponer de datos más precisos (que superarían los 
límites de esta obra) al tratado Cirugía de la mano publicado bajo la dirección de 
R. Tubiana. Sus diferentes colaboradores y él mismo aportan puntos de vista perso- 
nales y con frecuencia apasionantes acerca de la anatomía de la mano y de los dedos. 


MOVIMIENTOS DE FLEXIÓN Y EXTENSIÓN Y DE ABDUCCIÓN RADIAL 
Y CUBITAL DE LA MANO 


Estos movimientos se realizan en el carpo, concretamente en las articulaciones ra- 
diocarpianas, mediocarpianas y carpometacarpianas. Numerosas piezas del esqueleto 
(ocho en el carpo, cinco en el metacarpo) se movilizan, activa o pasivamente, en el 
curso de los movimientos de fexión-extensión y de abducción radial o cubital de la 
mano. Con objeto de simplificar, se considera que los diferentes elementos del carpo 
se desplazan en bloque en las articulaciones radiocarpiana, mediocarpiana y carpo- 
metacarpiana, según ejes comunes (figs. 34, 35, 92 y 105). 

Cada pieza del esqueleto carpiano participa en los movimientos como una parte 
del conjunto, excepto en casos particulares en que existen sistemas esqueléticos es- 
pecializados: el dedo pulgar posee su propia columna ósea, que lo une al radio por 
medio de los huesos trapecio y escafoides, y puede realizar movimientos más acti- 
vos que los demás dedos de la mano. 

Antes de estudiar el conjunto de los movimientos de la mano y su mecanismo, re- 
cordaremos que su flexión (es decir, la Flexión palmar) es un movimiento que aproxi- 
ma la palma a la cara anterior del antebrazo, con una amplitud de 80”. La extensión 
endereza la mano, alejándola de la cara anterior del antebrazo. Más limitada que la 
flexión, su amplitud no supera los 30”. 

La mano puede inclinarse lateral o medialmente con telación a un eje longitudinal 
que es continuación del eje longitudinal del antebrazo, a través del hueso grande, has- 
ta el tercer hueso metacarpiano y el dedo medio. 

La inclinación hacia el lado radial se denomina abducción radial de la mano; la inclina- 
ción hacia el lado cubital se denomina abducción cubital de la mano (aducción de la mano). 

Los movimientos de conjunto de la mano se efectúan según dos ejes principales. 
Por lo tanto, podemos considerar que los huesos del carpo se hallan unidos por arti- 
culaciones elipsoideas o condíleas. 


"A. Cóndilos carpianos (fig. 208) 


Los huesos del carpo están estrechamente unidos por ligamentos interóseos y 
participan en la ejecución de los movimientos generales de la mano. Sus dos filas de- 
ben considerarse funcionalmente como cóndilos o elipsoides: la primera fila (radio- 

- carpiana), debido a su convexidad, forma inferiormente al radio un verdadero cóndi- 
loo elipsoide transversal; la segunda fila (mediocarpiana) presenta una forma análoga, 
- sobre todo cuando se examina el macizo carpiano por su cara palmar, que muestra la 
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Fig. 208 « Cóndilos carpianos. El cóndilo o elipsoide de la pamera fila 

del carpo se halla situado infermormente al radio y al disco articular, el 
cóndilo o elipsoide de la segunda fila del carpo, inferiormente a la 
pamera fila. (Según Fick.) 


eminencia de la cabeza del hueso grande inferiormente a la concavidad del hueso se- 
milunar, 

En su condición de articulaciones elipsoideas o condíleas, las dos filas de los hue- 
sos del carpo efectúan movimientos de flexión y extensión siguiendo un eje transver- 
sal, y de abducción radial y cubital siguiendo un eje sagital perpendicular al anterior. 
Fick ha demostrado que, en la abducción, se produce además un movimiento de ro- 
tación alrededor de la cabeza del hueso grande. Debido a su situación central, la inte- 
gridad de este hueso es fundamental para todos los movimientos de la mano. Su le- 
sión produce la fijación de la mano en una posición denominada «mano de la justicia». 


 B. Movimientos de flexión y extensión de la mano (gs. 209 y 210) 


La flexión alcanza 50% en la articulación radiocarpiana y 30* en la mediocarpiana. 
La extensión llega a 30” en la articulación radiocarpiana y a 50% en la mediocarpla- 
na. Se puede entonces considerar que, si bien las dos articulaciones participan en la eje- 
cución de la flexión-extensión, la articulación radiocarpiana es preferentemente la ar- 
ticulación de la flexión y la articulación mediocarpiana la de la extensión. 

Los movimientos, sean de flexión o de extensión, se hallan limitados por la tensión 
de los ligamentos palmares y dorsales del carpo, a lo cual se añade la tensión de los 
tendones de los músculos flexores o extensores de la mano y de los dedos, que se opo- 
nen a su alargamiento en la extensión o en la flexión. 


Ñ MÚSCULOS FLEXORES Y EXTENSORES DE LA MANO. Los músculos flexores de la mano 
son los tres músculos flexores de los dedos: el flexor superficial de los dedos (4,8 kg), 
el flexor profundo de los dedos (4,5 kg) y el flexor largo del pulgar (1,2 kg). A estos 
músculos principales hay que añadir medialmente el músculo flexor cubital del carpo 
(2 kg), que se inserta directamente en el hueso pisiforme e indirectamente en el hue- 
so ganchoso y en el quinto hueso metacarpiano mediante los ligamentos pisigancho- 
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Fig 209 4 Flexión de la mano Este 
movruento alcanza, según los sujetos, Una 
amplitud que varía de 80 a 907, La flexión 
es pnincipalmente un movimiento de la 
articulación radiocarpiana 
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Fig. 210 » Extensión de la mano, El movimiento de 
extensión, a partir de la flexión, es principalmente 
un movimiento de la articulación mediocarpiana, 
donde alcanza 50% 


so y pisimetacarpiano, así como el músculo flexor radial del carpo, que se fija en la 
- base de los huesos metacarpianos segundo y tercero. Su fuerza es de 0,8 kg. Por últi- 


: mo hay que considerar accesoriamente la acción del músculo abductor largo del pul- 


- gar. Todos estos músculos suman en conjunto una considerable fuerza de 13 kg, 


objeto. 


La flexión de la mano es un movimiento importante y potente en la prensión de un 


Los músculos extensores de la mano o tlexores dorsales están representados por los 


) 
) 
' músculos: extensor de los dedos (1,7 kg), extensor del índice (0,5 kg) y, con menor im- 


portancia, el músculo extensor largo del pulgar; en cambio, es más potente la acción del 
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músculo extensor cubital del carpo (1,1 kg), el músculo extensor radial largo del carpo 
(0,1 kg) y el músculo extensor radial corto del carpo (0,9 kg); en conjunto los tres desarrollan 
una fuerza superior a 2 kg. Por lo tanto, la fuerza total de los músculos extensores es inferior 
a 5 kg, menos de la mitad de la potencia de los músculos flexores, que supera los 13 kg. 


 C. Movimientos de abducción radial y cubital de la mano (fig 211, A y B) 


En la abducción cubital pura, las dos filas del carpo giran alrededor del eje antero- 
posterior que pasa por la cabeza del hueso grande. La amplitud del movimiento de ab- 
ducción cubital es de 407 en total, 


Fig, 211 . Abducción radial y cubital de la mano, A) Abducción cubrlal (aproximadamente 25%) 2 parur de la 
abducción radial la mano se dirige medialmente, de manera que el dedo medio viene a ocupar el lugar del dedo 
meñique, B) Abaucción radial (aproximadamente 25%) a partir de la abducción cubital la rriano se dinge 
lateralmente, de manera que los dedos pulgar e índice, que en abducción cubital ocupaban la posición de los dedos 
anular y meñique, en abducción radial se sitúan lateralmente al dedo medio. 
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La primera fila del carpo se desliza en su conjunto de medial a lateral, de modo que 
el hueso semilunar pasa inferiormente a la cara inferior del radio. La amplitud del mo- 
vimiento es de 15”. La segunda fila del carpo se desliza redialmente inferior a la pri- 
mera fila, alcanzando su desplazamiento una amplitud de 25”. 

Estos movimientos se hallan acompañados de una flexión dorsal de 40* que se efec- 
túa en la primera fila de los huesos del carpo, pero este movimiento no es apreciable por- 
que se ve compensado por otro de flexión palmar de la segunda fila, de manera que la 
mano permanece en la misma posición intermedia entre la flexión y la extensión en re- 
lación con el antebrazo. Se ha mencionado con anterioridad que también se verifica un 
movimiento de rotación igualmente importante alrededor de un eje que pasa por el hue- 
so grande y el tercer hueso metacarpiano. La primera fila del carpo se sitúa en ligera su- 
pinación. (5%), mientras que la segunda permanece en pronación. Dado que estos dos 
movimientos, probación y supinación, se producen en sentido inverso en el curso de la 
abducción, la mano en su conjunto no altera su posición con relación al eje longitudinal. 

En resumen, la abducción cubital (aducción) de la mano comprende no sólo la ab- 
ducción cubital de las dos filas de! carpo, sino también la flexión y una ligera supina- 
ción de la primera fila. 


| | 1 
| | > 
| | Ese dela ORducaón cuísal 
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e e — Ejo de la fexón extensión 
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Fe 212. Corte del carpo siguiendo un eje oblicuo infenor, anterior y medial. |-' eje de la aruculación 
radiocarpiana l-l' eje de la articulación mediocarpiana Estos dos ejes corresponden a los movimientos de 


abducción radial y cubital e interseccionan a la altura de la cabeza del hueso grande (F-F) La línea punteada mdica 
el eje de los movimientos de flexión y extensión. 


La abducción radial es un movimiento de menor amplitud. Comprende una abducción 
de la primera Éila carpiana de 5*. El hueso semilunar se desplaza y se sitúa inferiormente 
al cúbito. La abducción es mayor en la segunda fila, donde alcanza 107. Este movimiento 
de abducción radial se combina, al igual que en la abducción cubital, con un movimiento 
que sigue el eje transversal, es decir, que se acompaña de una flexión de la primera fila y 
de una extensión de la segunda fila del carpo. En cuanto al movimiento de rotación según 
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el eje longitudinal del carpo, provoca la pronación de la primera fila y la supinación de la 
segunda fila, de acuerdo con el mecanismo indicado para la abducción cubital. 

En conclusión, se observa que, en el curso de los movimientos de abducción, los 
movimientos asociados de Hexión-extensión y rotación-supinación se anulan y que, 
en definitiva, sucede como si en las articulaciones del carpo existieran dos ejes que se 
cruzaran a la altura de la cabeza del hueso grande (fig. 212): un eje radiocarpiano obli- 
cuo inferior, anterior y medial por una parte, y un eje mediocarpiano oblicuo ante- 
rior, inferior y lateral por otra. Los movimientos de abducción se hallan limitados por 
la tensión de los ligamentos colaterales y por fascículos oblicuos de los ligamentos pal- 
mares y dorsales. 


“ MÚSCULOS ABDUCTORES RADIALES Y CUBITALES DEL CARPO. Los músculos abductores 
radiales y cubitales tienen poca fuerza, lo cual explica la reducida amplitud de los mo- 
vimientos que ejecutan. 

La abducción radial pura resulta sobre todo de la acción del músculo extensor cu- 
bital del carpo (1 kg); mucho más accesoriamente intervienen los músculos flexor ra- 
dial del carpo, extensor radial largo del carpo, extensor radial corto del carpo y exten- 
sor del índice. La potencia de todos ellos no supera los 2 kg. 

La abducción cubital tampoco necesita un trabajo mayor. Se debe a los músculos 
flexor cubital del carpo y extensor cubital del carpo, que suman una fuerza de 1,8 kg. 

Señalemos además que la acción de los músculos flexor cubital del carpo y exten:- 
sor cubital del carpo permite los «golpes de hacha» con el borde cubital de la mano, 
movimiento un tanto trivial pero que debe ser mencionado. 

Por último, debe destacarse el valor general de los dos movimientos de abducción 
de la mano: la abducción radial aumenta sobre todo la extensión del dominio de la 
mano en pronación, es decir, la mano en su función prensil; la abducción cubital po- 
see la misma importancia funcional, pero en menor grado. 


 D. Movimientos de rotación o pronosupinación de la mano 


La rotación o pronosupinación de la mano está determinada por la rotación simul- 
tánea de las articulaciones radiocubitales proximal y distal. Intervienen los dos huesos 
del antebrazo, cuyo acoplamiento proporciona a la rotación de la mano fuerza y pre- 
cisión a la vez. Un solo hueso, el radio, asegura la precisión del movimiento girando 
alrededor del cúbito, mientras que éste permanece como «guía» o eje del desplaza- 
miento del antebrazo y de la mano. En la supinación completa, la palma de la mano se 
orienta anteriormente, y en la pronación posteriormente. 

El eje del movimiento de rotación une el extremo superior del radio al extremo infe- 
rior del cúbito. Constituye el segmento antebraquial del eje longitudinal del miembro su- 
perior, cuya parte proximal es el eje de rotación del húmero. Gracias a él, el extremo 
distal del miembro superior (dedos y pinzas digitales) puede realizar los movimientos 
que mejor se adapten a una buena ejecución en las diversas posiciones que puede adop- 
tar el miembro en su conjunto o en cada uno de sus segmentos: flexión, extensión, ab- 
ducción y aducción. La precisión en la ejecución del movimiento voluntario se ve facili- 
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tada por la inmovilización del segmento proximal del miembro más cercano al segmen- 
to terminal. Cuando el movimiento de rotación precisa de una fuerza mayor, es necesa- 
ría la colaboración del segmento suprayacente, el brazo, que añade su propia rotación a 
la del antebrazo. El movimiento puede extenderse hasta la unión escapulotorácica, 
cuyo desplazamiento realiza un esbozo de circunducción alrededor del tórax; incluso es 
posible que el movimiento se propague hasta el eje vertebral y la totalidad del cuerpo. 
Cualquier rotación de importancia puede afectar a todo aquello que en el organismo pue- 
de girar alrededor de un eje longitudinal, desde la cabeza a los pies, como por ejemplo en 
el acto de lanzar un cuerpo pesado. Limitándonos al desplazamiento de los huesos del 
antebrazo, que es el punto que ahora nos interesa, la rotación se efectúa alrededor del eje 
que une la cabeza del radio superiormente con la cabeza del cúbito inferiormente, 

La posición indiferente, con el brazo colgando, la mano extendida y el pulgar orien- 
tado anteriormente, constituye una posición intermedia entre la pronación y la supi- 
nación. El eje de rotación del antebrazo continúa superiormente en el capítulo del 
húmero y en el centro de la cabeza del húmero, e inferiormente a través del carpo 
(hueso sermilunar, hueso grande, tercer hueso metacarpiano) hasta el dedo medio. Este 
eje longitudinal cruza en el antebrazo el espacio interóseo. En la supinación, los dos 
huesos del antebrazo se sitúan paralelamente. Esta posición permite describir en el an- 
tebrazo una cara anterior que presenta continuidad con la palma de la mano, como 
cuando se realiza un gesto de ofrecimiento. En la pronación, el radio cruza la cara an- 
terior del cúbito, que permanece casi inmóvil; la palma de la mano se gira inferior- 
mente, adoptando la posición de asir un objeto (figs. 213 y 214). 

En el movimiento de rotación que estamos considerando, la cabeza del radio gira 
en el anillo osteofibroso de la articulación radiocubital proximal, mientras que su ex- 
treo distal lo hace alrededor de la cabeza del cúbito, de manera que la cara poste- 
rior del radio y su extremo inferior se sitúan anteriormente al cúbito. El paso de la su- 
pinación a la pronación produce el cruce de los dos huesos; el paso de la pronación a 
la supinación deshace dicho movimiento. De la supinación extrema a la pronación ex- 
trema, el movimiento posee una amplitud de 120%, El movimiento de pronación se 
ve facilitado por la curvatura pronadora del radio y el cúbito, y está limitado por la su- 
perposición de los dos huesos y de sus músculos, que entran en contacto a conse- 
cuencia de la pronación, Es fácil de comprender la necesidad de restablecer estas cut- 
vaturas en el tratamiento de las fracturas del antebrazo; la consolidación defectuosa de 
los huesos fracturados reduce la amplitud de sus movimientos. 

La membrana interósea del antebrazo, como ha demostrado Poirier, integra sólo 
radio y cúbito cada vez que el miembro superior debe soportar un esfuerzo, pero no 
desempeña una función particular en la pronosupinación, como ya se ha señalado. 

El movimiento de pronosupinación, entendido como una simple rotación, tal como 
lo hemos descrito, resulta relativamente sencillo, ya que existe un eje único de rotación. 
Pero es fácil constatar que la rotación de los huesos del antebrazo puede prolongarse 
más allá del macizo carpiano hasta cualquier dedo, del meñique al pulgar. Ahora bien, 
estos cambios de dirección del eje de rotación longitudinal exigen la participación del 
cúbito. Ciertamente, el cúbito no puede girar sobre su eje, que es fijo, pero puede mo- 
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Fig. 213 « Movimiento de supinación La mano se Fig 214 « Movimiento de pronación La mano se 
halla inicialmente en pronación, cor el dorso de la halla inicialmente en supinación Los dos huesos 
y Mano situado antenormente, La supinación del antebrazo están paralelos La pronación cruza 
| descruza el radio y lo desplaza lateralmente, El el radio anteriormente al cúbno en el curso del 
movirmento alcanza 120, rnovimiento, que alcanza los 120P, 
rar did e AE in a 


verse ligeramente y no constituye de hecho un tutor inmóvil: en la flexión-extensión 
del antebrazo sobre el brazo se ve obligado a ejecutar pequeños movimientos de late- 
ralidad (claudicación del cúbito) apoyándose en las vertientes de la tróclea del húme- 
ro, que presentan, como hemos visto, una altura diferente en su parte anterior y pos- 
terior (figs. 215 y 216; v. también los movimientos de flexión-extensión del antebrazo). 

Al pasar de la supinación a una posición intermedia respecto de la pronación, el ex- 
tuemo distal o cabeza del cúbito se desplaza lateral y posteriormente; cuando pasa de di- 
cha posición intermedia a la pronación completa, la cabeza del cúbito se sitúa lateral y 
anteriormente. A lo largo de este movimiento, el extremo inferior del radio queda si- 
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tuado medialmente al cúbito. En resumen, mientras que el radio pasa de lateral a medial, 
cruzando la cara anterior del cúbito, éste efectúa un movimiento de circunducción que 
desplaza su cabeza primero en abducción-extensión y después en abducción flexión. 

El desplazamiento del cúbito es mínimo cuando el eje de rotación pasa por el dedo 
meñique, y máximo cuando pasa por el dedo pulgar, como puede constatarse apoyan- 
do el extremo de cada dedo sobre un plano vertical, como un muro, o haciendo girar 
la mano con el antebrazo en reposo sobre un plano horizontal, como una mesa. Si la 
mano se apoya sobre su borde cubital, el eje del movimiento pasa entonces por el dedo 
meñique; si se apoya en su borde radial (bajo la mesa), el eje pasa entonces por el 
dedo pulgar. En ambos casos se observa la circunducción del cúbito, que es más acen- 
tuada cuando el eje pasa por el dedo más lateral, es decir, el dedo pulgar. 


Fig 215 » Desplazamiemo del extremo infemor del radio Eg. 216 « Figura Que muestra el 
alrededor de fa cabeza del cúbrio nrmóvil, con la mano apoyada desplazamienlo simultáneo de los 

| sobre el borde cubital En M el radio se halla en postuón extremos infenores del racio y del 
intermedia, en $ en supinación y en P en pronación La flecha cúbito en el curso de la pronación y la 
indica el movirmento del extrerno infenior del radio desde la supimación El desplazamiento se 
supinación hesta la pronación (según Vallois-Grégorre) produce por «claudicación» del cubito 


en el interior de la articulación del codo 
(según Waflois-Grégorre) | 


El movimiento de pronosupinación se halla limitado por la tensión de los músculos 
antagonistas de cada una de las rotaciones, las fibras radiocubitales del ligamento cua- 
drado en la supinación y en la pronación, y los fascículos anteriores y posteriores del 
disco articular de la articulación radiocubital distal. Como se ha señalado anterior- 
mente, la membrana interósea del antebrazo no limita la pronación ni la supinación. 


1 MÚSCULOS SUPINADORES Y PRONADORES DELAMANO. De los músculos supinadores, 
el más importante es el bíceps braquial, cuyo trabajo equivale a 1,1 kg. Hemos consi- 
derado su función en la flexión del antebrazo (p. ej., al llevarse el alimento a la boca). El 
músculo supinador, que actúa directamente sobre el extremo superior del radio, com- 
pleta la acción del músculo biceps braquial, desenrollando el cuello del radio. Su tra- 
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bajo es de 0,3 kg. Los músculos abductor largo del pulgar, extensor largo del pulgar, 
extensor corto del pulgar y extensor del índice actúan también sobre la pinza pulgar-di- 
gital. Son supinadores accesorios, activos cuando la mano se halla en pronación; su 
fuerza y trabajo son muy secundarios y no superan en conjunto los 0,6 kg. 

Los músculos pronadores son más fuertes que los músculos supinadores. Mientras 
que éstos son músculos «de ofrecimiento», los músculos pronadores son los que ase- 
guran la prensión y su solidez. 5u acción siempre se ve completada por el conjunto 
de los músculos tlexores de los dedos. El músculo más activo es el pronador redon- 
do, que realiza un trabajo de 0,7 kg; en el paso de la supinación a la pronación es 
ayudado por los demás músculos de la prensión: flexor radial del carpo (0,2 kg), bra- 
quiorradial (0,2 kg) y pronador cuadrado (0,2 kg). 

El conjunto del trabajo ejecutado por los músculos pronadores equivale a 1,6 kg, ci- 
fra ligeramente superior a la de los músculos supinadores. 

Sin embargo, si se añade el trabajo realizado por los demás músculos rotadores 
del miembro superior, sumando a la pronación la rotación medial del brazo, su fuerza 
alcanza 15 kg en total, mientras que la supinación y la rotación lateral del brazo no pa- 
san en conjunto de 8 kg. El acto de prensión, esto es, de asir un objeto, está mejor 
asegurado que el de apertura, es decir, de soltar el objeto. Ésta es una de las conclu- 
siones que se desprenden del estudio de la anatomía funcional del miembro superior 
en sus movimientos de pronación y supinación. 

Por último, añadiremos la importante función que desempeñan los ligamentos ra- 
diocarpianos en la ejecución de los movimientos de la mano. El ligamento radiocar- 
piano palmar es denominado ligamento supinador: cuando el radio pasa de la pronación 
a la supinación, arrastra consigo todo el macizo radiocarpiano lateralmente (fig. 76). 

El ligamento radiocarpiano dorsal constituye, por una razón análoga, el ligamento 
pronador, que desplaza el macizo carpiano y la mano medialmente cuando el radio gira 
en esa dirección para situarse anterior y medialmente al cúbito (fig. 77). 


VI, MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS ..! 


De momento hemos considerado la mano por lo que hace a los movimientos de 
conjunto producidos en las articulaciones del carpo. Pero la mano también puede 
realizar, gracias a sus articulaciones carpometacarpianas, movimientos intrínsecos que 
modifican su forma, preparando los movimientos de los dedos para su función propia, 
ya sea individual o colectiva. De este modo, continuando funcionalmente el conduc- 
to carpiano, las eminencias tenar e hipotenar limitan entre sí una depresión denomi- 
nada «copa de Diógenes», que permite llevar a los labios un líquido. Esta depresión 
es resultado no sólo del relieve de las masas musculares tenar e hipotenar, sino tarm- 
bién del juego de las articulaciones carpometacarpianas, que realizan ligeros movi- 
mientos de flexión-extensión y de abducción-aducción. 

Cuando los huesos metacarpianos extremos, el cuarto y el quinto en particular, se 
dirigen anterior y lateralmente hacia el eje del tercer hueso metacarpiano, éste se sitúa 
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posteriormente a ellos. La palma de la mano queda así excavada en relación con los 
bordes colaterales. Debe subrayarse el movimiento del quinto hueso metacarpiano: el 
músculo oponente del meñique lo conduce frente al dedo pulgar y contribuye a elevar 
el borde cubital de la mano. La acción de los músculos interóseos palmares es menos 
significativa en la formación de la copa de Diógenes. 


MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS TRIFALÁNGICOS 


Antes de considerar los movimientos del dedo pulgar, que deben ser objeto de un 
estudio especial, pueden estudiarse simultáneamente los de los cuatro últimos de- 
dos. Éstos forman un conjunto ordenado a partir de las articulaciones metacarpofa- 
lángicas y con relación al eje central de la mano, representado por el dedo medio. 


A. Articulaciones metacarpofalángicas de los dedos 


Las articulaciones metacarpotalángicas son. esferoideas; por consiguiente, sus movi- 
mientos se efectúan según tres ejes: flexión-extensión, abducción-aducción y rotación. 


1. Flexión-extensión (fig 217). Este movimuento se efectúa alrededor de un eje transver- 
sal, La falange proximal del dedo se encuentra inicialmente en extensión, en la prolonga- 
ción del hueso metacarpiano correspondiente. Cuando se produce una extensión provo- 
cada y pasiva, la falange se sitúa en un plano posterior al que ocupaba originariamente, 
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1] 
| Fig 217 . Movimientos de flexion-extensión de los dedos sobre el hueso metacarpiano correspondiente Los 
| angulos de flexión sobre el hueso metacarpiano y de las falanges unas sobre otras se indican en la figura 
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Este movimiento alcanza normalmente una amplitud de 309, pero puede llegar a 90 como 
consecuencia de un apoyo forzado sobre los dedos en el sentido de la hiperextensión. 

En la flexión palmar de la falange proximal, ésta se desliza bajo Ja cara palmar de la ca- 
beza del hueso metacarpiano. Este movimiento alcanza nonnalmente 90". Se observa a ve- 
ces el fenómeno denominado «dedo en resorte», si las superficies articulares se hallan de- 
formadas: se detiene la flexión y luego se produce una brusca continuación del movi- 
miento al pasar la falange sobre la cresta que separa la parte glenoidea de la parte falángica. 

La extensión total del movimiento de flexión-extensión de la primera falange es de 
307 + 907, es decir, 120”. Las particularidades individuales hacen que esos valores sean 
muy relativos. De todos modos, los dedos medio y anular parecen ser los menos mó- 
viles en la mayor parte de los sujetos. 


2. Abducción-aducción de los dedos (figs. 218 y 219). El eje de la mano y de los de- 
dos pasa por el tercer hueso metacarpiano y por el dedo medio. La abducción de los 
dedos los aleja de esta línea, mientras que la aducción los aproxima. La amplitud del 
movimiento es mayor cuando los dedos se hallan en extensión. El movimiento de 
abducción alcanza 60” para el dedo índice y 45” para los dedos anular y meñique. 


Fig, 218 « Moviruento de abducción de los 
dedos trifalángicos. Los dedos se separan 
cel eje de la mano 
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Fig 219 . Movimiento de aducción de 
los dedos, Los dedos se aproximan al 
eje de la mano. Adviértase el notable 
desplazamiento del dedo Índice en 
sentido medial, que aún puede 
cabalgar sobre la cara dorsal del dedo 
medio. 


Cuando los dedos se hallan en hiperextensión, disminuye la amplitud del movimien- 
to. Cuando los dedos están flexionados, la abducción y la aducción no son posibles. 


3. Rotación. La rotación activa se considera imposible debido a la ausencia de 
músculos que la permitan; no obstante, se pueden hacer girar los dedos pasiva- 
mente de 50 a 80” alrededor de su eje. Actualmente se admite que es posible un 
cierto grado de rotación activa, que permite la adaptación precisa de los dedos a la 
forma del objeto que se desea tomar entre ellos. 


2 MÚSCULOS MOTORES DE LA FALANGE PROXIMAL. La flexión de la falange proximal 
no es consecuencia directa de la acción de los músculos flexor profundo de los dedos 
y flexor superficial de los dedos, que no se insertan en ella, sino que se debe a los 
músculos interóseos palmares e interóseos dorsales y a los músculos lumbricales. 
Los músculos interóseos palmares son también aductores, ya que aproximan las falan- 
ges proximales al eje de la mano, es decir, al dedo medio. Los músculos interóseos dor- 
sales las separan y son, por lo tanto, músculos abductores. Los músculos lumbricales, 
anexos a los tendones del músculo flexor profundo de los dedos, añaden su acción a 
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la de los músculos interóseos. Verernos más adelante el modo en que los trabajos de 
Landsmeer, Tubiana y Valentin modifican estos datos tradicionales. 


— B. Movimientos de las falanges media y distal 


Las articulaciones interfalángicas son articulaciones de un solo eje y, por lo tanto, 
pueden realizar un único tipo de movimiento voluntario: la flexión-extensión. De 
hecho, el verdadero movimiento funcional activo es la flexión; la extensión es sim- 
plemente el retorno a la posición de partida, situándose las falanges media y distal en 
la prolongación del eje de la falange proximal, normalmente extendida. 

La flexión de la falange proximal sobre la palma de la mano alcanza los 907. La Hlexión 
de la falange media sobre la proximal puede alcanzar casi los 110 a 1307. Por último, la 
flexión de la falange distal sobre la media presenta una amplitud de 65 a 90* (fig. 217). 


2 MÚSCULOS MOTORES DE LOS DEDOS. La flexión de los dedos hace que, además de 
los músculos interóseos y lumbricales, que movilizan la falange proximal, intervenga 
un aparato propio para cada uno de ellos. Este aparato asocia los movimientos de las 
falanges cada vez que es necesario. 

La falange media se flexiona por la acción del músculo flexor superficial de los de- 
dos e, indirectamente, por la del músculo flexor profundo de los dedos. 

El movimiento de extensión posee un aparato más complejo: la falange media se 
extiende por la acción de los músculos extensor de los dedos, extensor del índice y ex- 
tensor del meñique, junto con la de los músculos interóseos por medio del dosel de los 
músculos interóseos. Los músculos lumbricales son flexores de la falange proximal y 
extensores de las otras dos. Los músculos abductor corto del meñique y flexor corto 
del meñique participan en la extensión de la falange media. La falange distal tiene el 
mismo aparato extensor que la falange media. 


- C. Papel funcional de los músculos interóseos 


Los estudios sobre la anatomía de los músculos interóseos, en particular los de 
Landsmeer, demuestran que las aletas tendinosas del músculo interóseo palmar y la 
parte palmar del músculo interóseo dorsal aseguran una prensión particularmente 
Fuerte para poder asir y sujetar con solidez un objeto de cierto volumen gracias a una 
acción conjunta de flexión-abducción, que debe separar los dedos para dar eficacia a 
la acción de asir. 

Parece ser que los músculos interóseos flexionan adecuadamente la falange proxi- 
mal, pero mientras que los músculos interóseos dorsales las separan, los músculos in- 
teróseos palmares las aproximan; su acción asociada implica una ligera rotación de las 
falanges proximales, que tiene mucha importancia en la prensión. 

Se admite también, de acuerdo con Landsmeer, que los músculos interóseos cons- 
tituyen el elemento que mantiene en equilibrio la cadena articular digital, gracias a la 
fuerza diagonal que ejercen entre el sistema flexor y el sisterna extensor. 

Los músculos lumbricales también efectuarían una acción diferente de la que sue- 
le atribuírseles: extenderían las articulaciones interfalángicas con independencia de la 
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posición de la articulación metacarpofalángica, y no desempeñarían ninguna función 
en la flexión de esta articulación (Starck). Por el contrario, actuarían en los movi- 
mientos de aducción y de rotación radial de la falange proximal del dedo índice. 


D. Valor funcional de los dedos trifalángicos 


El dedo índice es, junto con el dedo pulgar, un dedo de especial importancia fun- 
cional debido a su capacidad de abducción (60%) y de aducción (60%), su musculatura 
propia y sus relaciones con el dedo pulgar. Sus movimientos de lateralidad constitu- 
yen, asociados a los del dedo pulgar, los elementos más importantes en la ejecución de 
los movimientos de prensión fina y precisa. 

El dedo medio presenta también una importancia funcional considerable: como eje 
del conjunto mano-dedos, ejerce una gran fuerza en las prensiones y contribuye a la 
precisión de ciertos gestos (apoyo en la toma de objetos alargados y en la escritura). 

El dedo anular ejerce menos fuerza que los demás dedos; es sobre todo auxiliar 
del dedo meñique. 

El dedo meñique es de utilidad en el curso de diversas actividades manuales: au- 
menta la capacidad de expansión de la mano, tanto en la abducción como en la pren- 
sión de objetos o utensilios: según Tubiana, «es el que fija el objeto o el mango del ins- 
trumento contra la eminencia hipotenar». Su valor funcional deriva de la asociación 
que presenta con su propio hueso metacarpiano, susceptible de desplazarse anterior- 
mente de 20 a 25”, y también del hecho de que posee una musculatura propia, lo 
cual es indicativo de su independencia. 


MOVIMIENTOS DEL DEDO PULGAR 


La importancia del pulgar no necesita ser subrayada: es el agente de la pinza pul- 
gar-dedos. Sin él, los movimientos de los dedos constituirían sólo prensiones globa- 
les en vez de movimientos precisos. El dedo pulgar posee además un esqueleto espe- 
cial: se trata de la columna del dedo pulgar, que reviste un valor funcional debido a la 
movilidad de su hueso metacarpiano y a su musculatura intrínseca, más adaptada a 
sus funciones que su musculatura extrínseca. 

La columna del dedo pulgar sigue el radio lateral de la mano (fig. 220) desde su 
apoyo y su unión con el radio. Este conjunto óseo comprende los huesos escafoides, 
trapecio, el primer hueso metacarpiano y las dos falanges. En este conjunto funcional 
hay que destacar la importancia de la articulación carpometacarpiana del pulgar (tra- 
peciometacarpiana), que confiere al dedo pulgar su orientación en el espacio y su po- 
sibilidad de rotación automática (Mac Conail, Kapandji). Las demás articulaciones 
metacarpofalángicas e interfalángicas producen la flexión y extensión del dedo pulgar, 
asociadas a la supinación o a la pronación, en la ejecución de todos los movimientos 
en que este dedo participa de forma importante. 

El análisis completo de estos movimientos supera el objetivo que nos hemos fija- 
do. Nos limitaremos a recordar que el dedo pulgar puede efectuar cuatro movimien- 
tos principales (figs. 221 a 225): 
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H, escofuides 
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| 4 trapecio 


Eofenga prox:mel 


Fig. 220 « Colurma ósea del dedo pulgar (en 
gns). Los huesos escafordes y trapecio, el pnmer 

folonpe estol hueso metacarplano y las dos falanges del pulgar 
presentan continuidad infenmormente a la cara 
infenor del radio 


La abducción-extensión separa el dedo pulgar del eje de la mano; su amplitud 
es de 35 a 40”. Este movimiento simplemente «abre» la mano (fig. 222), 

3 La aducción aproxima el dedo pulgar al eje de la mano; su amplitud es de 35 
a 402 (fig 221). 

3 La oposición, combinada con la flexión del dedo pulgar, lo conduce frente al 
dedo meñique. Se trata de un movimiento de prensión o cierre de la mano, y pre- 
senta una amplitud mayor que los movimientos anteriores, alcanzando 45 e inclu- 
so 60% (figs. 223 y 224). 

La reposición devuelve el dedo pulgar a su posición inicial de partida; su am- 
plitud es necesariamente igual a la del movimiento precedente (fig. 225). 


MÚSCULOS DEL DEDO PULGAR. Debido a la diversidad de sus movimientos y a su 
constitución particular, el dedo pulgar se halla dotado de una musculatura corta, 
que constituye la masa de los músculos tenares, y de músculos largos, cuya potencia 
y trabajo han sido estudiados por Fabrer y Pineau. 

El movimiento de abducción lo realizan el músculo abductor corto del pulgar, cuya 
fuerza y trabajo son de 13 y 0,52 kg respectivamente, y el músculo abductor largo 
del pulgar, cuyo trabajo va de 0,1 a 0,4 kg. El músculo flexor corto del pulgar contri- 
buye al movimiento de abducción; su fuerza es de 11 kg y su trabajo de 0,49 kg. 

El movimiento de aducción es resultado de la acción conjunta de cinco músculos: el 
músculo aductor del pulgar (fuerza 37 kg, trabajo 1,5 kg), el primer músculo interóseo dor- 
sal, el músculo extensor largo del pulgar (0,1 kg), el músculo Flexor corto del pulgar (fuer- 
za 11 kg, trabajo 0,49 ke) y el músculo oponente del pulgar (fuerza 19 kg, trabajo 0,4 kg). 
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Eg 222 « Movimiento de abducción del dedo 


Fig 221 « Movimiento de aducción del dedo 
pulgar El dedo pulgar se dinge al encuentro 
de la cara lateral del dedo índice. 


pulgar El dedo pulgar se separa del dedo índice y 
de los otros dedos, ensanchando la paleta de la 


maño 


Fig, 224 . Movimiento de oposición del dedo 
pulgar. El dedo pulgar es proyectado frente al 


dedo meñique. 


Fig, 223 a Flexión del dedo pulgar. 
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Fig. 225 « Reposición del dedo pulgar El dedo pulgar regresa a 
la posición de aducción-extensión | 


El movimiento de oposición resulta de la acción de los músculos oponente del 
pulgar (fuerza 19 kg, trabajo 0,4 kg), aductor del pulgar (fuerza 37 kg, trabajo 0,4 kg), 
flexor corto del pulgar y flexor largo del pulgar (fuerza 11 kg, trabajo 0,4 kg). 

El movimiento de reposición es debido a los músculos: extensor largo del pulgar 
(trabajo 0,1 kg), extensor corto del pulgar (trabajo 0,1 kg) y abductor largo del pul- 
gar (trabajo 0,1 kg). 

El relieve de la eminencia tevar refleja considerablemente la importancia de las fun- 
ciones del dedo pulgar: cada uno de sus músculos añade su propia función a la de los 
demás en caso necesario, de manera que la combinación de sus acciones individuales 
permite alcanzar la precisión y firmeza de movimientos propia de la mano humana 
y que es una de las características de nuestra especle. 
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” TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO SUPERIOR .. 


El miembro superior está inervado por los ramos colaterales y terminales del plexo 
braquial. 


¡”| RAMOS COLATERALES ./ 


Todos los ramos colaterales del plexo braquial son motores y están destinados a los 
músculos de la cintura escapular. 

Los músculos anteriores del hombro y de la región axilar están inervados por ra- 
mos colaterales del fascículo medial (músculo pectoral menor) y del fascículo lateral o de 
sus raíces (músculos subclavio y pectoral mayor) (fig. 226). 
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Fig 226 » Corte sagital de la fosa axilar, destinado a mostrar la inervación de los músculos del hombro. Los músculos 
antenores imervados por colaterales de los fasciculos medial y lateral del plexo braquial están ¡adicados por trazos 
paralelos obhcuos, Los músculos posteriores, que están inervados por colaterales del fascículo postenor, están 
representados en gris claro Los músculos deltordes y redondo menor, que están inervados por el nervio axilar, 
están marcados en gris oscuro, 
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RAMOS TERMINALES 


Todos los músculos posteriores del hombro y de la región axilar están inervados por 
ramos posteriores del plexo braquial Los músculos supraespinoso, infraespinoso, sub- 
escapular, redondo mayor y dorsal ancho están inervados por ramos colaterales de la 
parte posterior del plexo o del fascículo posterior. Los músculos deltoides y redondo me- 
nor, que pertenecen al mismo grupo de músculos posteriores del hombro, reciben su 
inervación del nervio axilar. Por último, los músculos serrato anterior, romboides mayor, 
romboides menor y elevador de la escápula están también inervados por ramos poste- 
riores del plexo braquial, que nacen del plexo antes de que las divisiones que originan el 
fascículo posterior se separen de las divisiones de origen de los fascículos lateral y medial. 


: IL RAMOS TERMINALES .. 


Los nervios cutáneo medial del antebrazo y cutáneo medial del brazo son exclusi- 
vamente sensitivos; todos los demás ramos terminales, incluyendo los nervios muscu- 
locutáneo, mediano, cubital, axilar y radial, son nervios mixtos, es decir, sensitivos y 
motores a la vez (figs. 227 a 230). 


1. Nervio musculocutáneo. El nervio musculocutáneo inerva: - a) los tres músculos 
de la región anterior del brazo, y -! b) los tegumentos de la región lateral del antebrazo. 


PA. biceps braciunen 
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Fig, 227 . Corte transversal del brazo en ef tercio medio Figura destinada a mostrar ly imervación de los músculos 
del brazo flado derecho, segmento superior del corte). El temtorio del nervio musculoculáneo aparece en gns 
oscuro, el termtono del nervio radial, en grs claro 
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RAMOS TERMINALES 
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Fig 228 » Corte transversal del antebrazo en el terco medio. Figura destinada 1 mostrar la mervación de los 
músculos del antebrazo El territono del nervio mediano se representa mediante trazos paralelos, el Ltermtorio del 
nervio cubital, aparece en gris oscuro, el terntono del nervio radial, en ens claro, 
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Fig 229 . Conte transversal de la mano Figura destinada a mostrar la imervacion de los músculos de la mano (mano | 
derecha, segmento superior del corte) El terntorio del nero mediano se representa mediante trazos paralclos: el 
del ramo profundo del nervio cubital, en punteado, 


2. Nervio mediano. El nervio mediano aporta ramos motores y ramos sensitivos. 
a) RAMOS MOTORES. Son para: 4) todos los músculos de la región anterior del ante- 
brazo, con excepción del músculo flexor cubital del carpo y los dos fascículos media- 
les del músculo flexor profundo de los dedos; £) los músculos de la eminencia tenar, 
con excepción del músculo aductor del pulgar y la cabeza profunda del músculo flexor 
corto del pulgar, y ) los dos primeros músculos iumbricales. 
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RAMOS TERMINALES 


b) RAMOS SENSITIVOS. Están destinados a: a) la piel de la región palmar situada lateral- 
mente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anular, y b) la cara dorsal 
de las dos últimas falanges del dedo índice y del dedo medio, así como a la mitad la- 
teral de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo anular. 


3. Nervio cubital. El nervio cubital proporciona ramos motores y ramos sensitivos. 
4) RAMOS MOTORES. Están destinados a: 4) músculo flexor cubital del carpo y los dos 
fascículos mediales del músculo flexor profundo de los dedos, y bh) los músculos de la 
eminencia hipotenar, interóseos, aductor del pulgar, cabeza profunda del músculo fle- 
xor corto del pulgar y los dos últimos músculos lumbricales. 

b) RAMOS SENSITIVOS. Inervan: a) la piel de toda la parte de la región palmar situada 
medialmente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anular, y 6) la mitad me- 
dial de la cara dorsal de la mano, con excepción de la mitad medial de la cara dor- 
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Fig, 230, Aa Inervación cutánea del miembro supenor Fig, 230, Ba inervación cutánea del miembro superior. 
| Territorio fascicular. cara antenor Temtono fascicular. cara posterior 
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RAMOS TERMINALES 
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Fig 230, Ca Inervación cutánea del miembro supenor. Fig 230, D « Inervación cutánea del miembro superior. 
Terrlono radicular, cara anterior Territorio radicular. cara postenor, 


sal de las dos últimas falanges del dedo medio y la mitad lateral de la cara dorsal del 
dedo anular, que están inervadas por el nervio mediano. 


4. Nervio cutáneo medial del antebrazo. El nervio cutáneo medial del antebrazo 
recoge la sensibilidad de la piel de la parte medial del brazo y antebrazo. 


5, Nervio cutáneo medial del brazo. El nervio cutáneo medial del brazo se dis- 
tribuye en la piel de la base de la axila y la cara medial del brazo, posteriormente al 
territorio del nervio cutáneo medial del antebrazo. 
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TERRITORIOS PERIFERICOS DE LOS SEGMENTOS DE LA MÉDULA ESPINAL 


6. Nervio axilar. El nervio axilar proporciona: 4) tamos motores para los músculos 
subescapular, deltoides y redondo menor, y hb) ramos sensitivos destinados a la articula- 
ción del hombro, la piel del muñón del hombro y la cara lateral del brazo. 


7. Nervio radial. El nervio tadial proporciona también ramos motores y ramos 
sensitivos. 

4) RAMOS MOTORES, Son para los músculos de la región posterior del brazo y todos los 
músculos de las regiones lateral y posterior del antebrazo. 

b) RAMOS SENSITIVOS. Están destinados a la piel de la cara posterior del brazo, de la 
parte media de la cara posterior del antebrazo y de la mitad lateral de la cara dorsal 
de la mano, con excepción de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo índice y de 
la mitad lateral de la cara dorsal de las dos últimas falanges del dedo anular, que es- 
tán inervadas por el nervio mediano. 


FT 111, TERRIFORIOS PERIFÉRICOS DE LOS SEGMENTOS 
DE LA MEDULA ESPINAL ..! 


1. Territorios sensitivos. El quinto segmento cervical recoge la sensibilidad de los 
tegumentos del muñón del hombro y de la parte lateral del brazo y antebrazo. Los 
segmentos cervicales sexto y séptimo tienen por territorio cutáneo la parte media de 
las caras anterior y posterior del brazo y del antebrazo, así como toda la parte de la 
mano situada lateralmente a una línea que pasa por el eje longitudinal del dedo anu- 
lar, El octavo segmento cervical y el primer segmento torácico inervan la piel de la par- 
te medial del brazo, del antebrazo y de la mano (Thorburn). 


2. Territorios motores. Cada músculo recibe fibras nerviosas como mínimo de dos 
segmentos de la médula espinal. 

El cuarto segmento cervical contribuye a la inervación de los músculos deltoides, 
supraespinoso, infraespinoso, redondo menor, bíceps braquial, coracobraquial y bra- 
quiorradial. 

Los segmentos cervicales quinto y sexto inervan los músculos del hombro y de la 
región anterior del brazo, y los músculos supinador, braquiorradia! y pronadores. El 
sexto segmento cervical confiere movilidad también a los músculos serrato anterior, 
tríceps braquial, pectoral mayor y dorsal ancho. 

Los segmentos cervicales séptimo y octavo tienen por territorio la porción ester- 
nocostal del músculo pectoral mayor y los músculos dorsal ancho, tríceps braquial, 
extensores de la mano y de los dedos, y flexores de la mano. 

El octavo segmento cervical también proporciona fibras a los músculos flexores 
de la mano e inerva los músculos flexores de los dedos. 

El primer segmento torácico proporciona motricidad a los músculos de la mano y 
contribuye a la inervación de los músculos flexores y extensores de los dedos. 
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ANATOMÍA DESCRIPTIVA 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


: ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR ..! 


El miembro inferior está formado, del mismo modo que el miembro superior, por 
cuatro segmentos: 4) cintura del miembro inferior o cintura pélvica, bh) muslo, c) pier- 
na, y 4) pie. 


7 |, ESQUELETO DE LA CINTURA DEL MIEMBRO INFERIOR 
O CINTURA PÉLVICA ..! 


La cintura del miembro inferior, cintura pélvica o cintura pelviana une el miembro 
inferior al tronco. Cornmprende los dos huesos coxales y el hueso sacro. Los huesos coxales 
circunscriben junto con el hueso sacro y el cóccix una cintura ósea, la pelvis. 


HUESO COXAL 


El hueso coxal es un hueso plano y ancho, cuyas partes se hallan torsionadas sobre 
su eje de tal manera que adoptan un aspecto de aspas de molino de viento o de hélice. 
Se pueden diferenciar en él tres segmentos: a) un segmento medio grueso y estrecho ex- 
cavado en su parte lateral por una cavidad articular, denominada acetábulo; b) un seg- 
mento superior, aplanado y muy ancho, denominado ion, y c) un segmento inferior 
que forma los bordes o marco de un amplio orificio denominado agujero obturado; la mi- 
tad anterior de este marco óseo se halla formada por el pubís y la posterior por el isquion, 

El ilion, el pubis y el isquion proceden, como veremos más adelante, de tres centros 
de osificación distintos que se extienden hasta el centro del acetábulo. 

Describirtemos en el hueso coxal dos caras, cuatro bordes y cuatro ángulos. 
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ESQUELETO OE LA CINTURA DEL MIEMBRO INFERIOR O CINTURA PÉLVICA 


“CARAS. De las dos caras, una es lateral y la otra medial. 


1. Cara lateral. Puede dividirse en tres partes que son, de superior a inferior, la cara 
glútea, el acetábulo y el agujero obturado con su marco óseo (figs, 231 y 232). 
a) CARA GLÚTEA. La cara glútea es una superficie triangular ondulada, convexa ante- 
rior y posteriormente, y cóncava en su parte media, Está recorrida por dos líneas cur- 
vas rugosas: las líneas plúteas. Existe una anterior y otra posterior. 1 La línea glúrea an- 
teríor es cóncava inferior y anteriormente, parte de las proximidades del ángulo ante- 
rosuperior del hueso y termina en el borde posterior, hacia la parte media del borde 
superior de la escotadura ciática mayor. La línea glítea posterior, ligeramente cóncava 
en sentido anterior, es casi vertical y se origina del borde superior del hueso en la 
unión de su cuarto posterior con sus tres cuartos anteriores: termina en el borde su- 
perior de la escotadura ciática mayor, ligeramente posterior a la precedente. 

Entre ambas líneas, en su origen en el borde superior de la escotadura ciática mayor, 
se encuentra un surco vascular producido por una rama de la arteria glútea superior. 
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Fe 231 . Hueso coxal (visión lateral). 
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Las dos líneas curvas dividen la cara glútea en tres segmentos. 1 El segmento pos- 
terior presenta dos zonas: una posterosuperior rugosa en la que se insertan. los fascícu- 
los más superiores del músculo glúteo mayor, y otra anteroinferior y lisa en cuya par- 
te posterior se insertan algunos fascículos del ligamento sacrotuberoso, mientras que 
su parte anterior queda libre de toda inserción. -! El segmento medio sirve de inser- 
ción al músculo glúteo medio; -) el segmento anteroinferior al músculo glúteo menor 
(fig. 232). En las proximidades de la línea glútea anterior, bien a su nivel bien un poco 
anterior o posteriormente, se encuentra uno de los agujeros nutricios principales del 
hueso. 

La parte inferior de la cara glútea está excavada, inmediatamente superior al bar- 
de acetabular, por un surco supraacetabular rugoso, perforado por agujeros vasculares, 
ancho, poco profundo y concéntrico con el borde acetabular. Este surco se relaciona 
con la cabeza refleja del músculo recto femoral, que se inserta en el extremo poste- 
rior rugoso del surco. 

El labio superior del surco supraacetabular, limita inferiormente el músculo glúteo 
menor. Este labio es denominado, según Gegenbaur, línea glútea inferior. 
bj) ACETÁBULO, El acetábulo se orienta anterior, lateral e inferiormente. Está limitado 
por un borde saliente, el limbo del acerábulo o borde acetabular. El borde acetabular pre- 
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senta tres escotaduras, que corresponden a los puntos de unión de las tres piezas que 
constituyen el hueso: ilion, pubis e isquion. 

La escotadura ihopúbica y la escotadura tioisquiática son simples depresiones, a me- 
nudo poco visibles. La escotadura acetabular, que es isquiopúbica y está situada infe- 
riormente, es, por el contrario, ancha y muy profunda. 

En la parte anterior del borde acetabular, frente al extremo anterior de la superfi- 
cie articular, se aprecia una pequeña elevación que sobresale de la escotadura aceta- 
bular. Esta elevación, denominada tubérculo preacetabular, sirve de inserción a fascícu- 
los de la cintilla subpúbica (Vallois). 

El acetábulo presenta dos partes distintas: una central de forma cuadrilátera, depri- 

mida, rugosa y no articular, denominada fosa acetabular, que presenta continuidad in- 
feriormente con la escotadura acetabular; otra periférica, lisa y articular, que tiene for- 
ma de media luna; esta última se denomina cara semilunar y sus extremos o cuernos l;- 
mitan anterior y posteriormente la escotadura acetabular. El extremo anterior de la 
cara semilunar protruye ligeramente sobre el plano de la escotadura acetabular. El ex- 
tremo posterior es menos marcado y sólo queda separado de la escotadura acetabu- 
lar por un pequeño reborde óseo deprimido en forma de canal. 
c) ÁGUJERO OBTURADO. El agujero obturado es un amplio orificio, oval en el hombre 
e irregularmente triangular en la mujer, situado inferiormente al acetábulo. Está cir- 
cunscrito por la parte inferior del acetábulo superiormente, por el pubis anteriormen- 
te y por el isquion posteriormente. 

El pubis comprende tres partes: 34) un segmento alargado y horizontal, situado su- 
perior al agujero obturado y que se destaca del acetábulo anteriormente a la escota- 
dura acetabular; se denomina rama superior del pubis; bj) una lámina gruesa, cuadri- 
látera y aplanada de anterior a posterior, situada anterior al agujero obturado; la de- 
signaremos con el nombre de cuerpo del pubis, y 1 c) un segmento alargado, situado in- 
ferior y posterior al cuerpo del pubis, que es la rama inferior del pubis, 

En la cara lateral de estas tres porciones del pubis se insertan los músculos aducto- 
res, grácil y obturador externo (fig, 232). 

El isquion está formado por dos columnas óseas, que son el cuerpo del isquion y la 
rama del isquion. 3 El cuerpo del isquion es vertical, Se separa de la región acetabular 
posterior a la escotadura acetabular; su extremo superior forma con la parte corres- 
pondiente del borde acetabular una depresión anteroposterior denominada surco i1- 
fraacetabular. La rama del isquion se dirige anterior, medial y superiormente, unién- 
dose a la tama inferior del pubis. 

El cuerpo y la rama del isquion se unen formando un ángulo casi recto. En su pun- 
to de unión, el isquion presenta un grueso ensanchamiento que sobresale posterior- 
mente, la tuberosidad isquiática. En la cara lateral del cuerpo y la rama del isquion y de 
la tuberosidad isquiática se insertan los músculos aductor mayor, cuadrado femoral y 
obturador externo. 

La cara posterior de la tuberosidad isquiática pertenece al borde posterior del hueso. 

El agujero obturado está encuadrado por el pubis y el isquion, y está limitado por 
un borde agudo que se halla interrumpido, inferiormente a la rama superior del pubis, 
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por un surco oblicuo medial y anteriormente, el surco obturador. De los dos labios del 
surco, el anterior presenta continuidad posteriormente con el borde superior del agu- 
jero obturado y se prolonga anteriormente sobre la rama superior del pubis hasta el 
tubérculo púbico; el labio posterior es continuación del borde anterior del agujero 
obturado y se pierde medialmente en la cara medial del hueso. 

En resumen, el borde del agujero obturado presenta la forma de un anillo abierto an- 
teriormente, cuyos extremos se separan para formar los dos labios del surco obturador. 

En el contorno del agujero obturado se marcan dos eminencias producidas por la in- 
serción de la membrana obturatriz y de los músculos obturadores (figs. 231, 233 y 235): 
una, denominada tubérculo obturador posterior (Valois), es posterior y se sitúa cerca de la 
escotadura acetabular; la otra, denominada tubérculo oblurador anterior, protruye en la 
rama inferior del pubis. 


2. Cara medial. Esta cara está dividida en dos partes por una cresta curva y oblicua 
inferior y anteriormente, denominada línea arqueada (figs. 233 y 234). La línea arquea- 
da es roma en su parte media y saliente en sus dos extremos, principalmente en el 
extremo anterior, donde forma una cresta aguda denominada pecten del pubis o cresta 
pectínea (fig. 235). 

Superior a la línea arqueada se observa una superficie ancha, lisa, cóncava y trian- 
gular, denominada fosa ilíaca. Esta fosa se orienta medial, anterior y superiormente, 
Presenta en su parte posteroinferior uno de los agujeros nutricios principales del hue- 
so. En su superficie, que es más o menos lisa, se inserta el músculo ilíaco, aproxima- 
damente en sus dos tercios superiores. 

Posteriormente a la fosa slíaca se encuentra una superficie irregular que consta de dos 
partes: una inferior y articular, que presenta forma de media luna y es denominada, a 
causa de su forma, cara auricular del hueso coxal (corresponde a una superficie seme- 
jante del hueso sacro); la otra es superior, rugosa e irregular, está situada superior y 
posterior a la cara auricular y se denomina tubcrosidad tlíaca (en sus rugosidades se in- 
sertan los ligamentos de la articulación sacroilíaca). 

El contorno de la cara auricular es cóncavo superior y posteriormente, pero irregu- 
larmente convexo en su parte anteroinferior, de tal modo que su borde describe un án- 
gulo saliente anterior, cuyo vértice redondeado corresponde al extremo posterior de la 
línea arqueada. La cara auricular está ocupada en casi toda su extensión por una emi- 
nencia curva en forma de media luna y circunscrita por un surco periférico especial- 
mente ancho y profundo frente a la parte más saliente del borde anterior convexo de 
la cara auricular, La tuberosidad ilíaca presenta, en su parte media, una eminencia ancha 
y redondeada denorninada pirámide del ilion (Farabeuf). Se observa a menudo, a lo lar- 
go del borde inferior de la cara auricular, un canal estrecho y poco profundo denomi- 
nado surco preauricular (Zaaiger), el cual está determinado por las inserciones del liga- 
mento sacroilíaco anterior. 

Inferiormente a la línea arqueada, se observa: -1 4) anteriormente, el agujero obtura- 
do; 6) en la parte anterosuperior de este orificio, la entrada del surco obturador, 
que limita superior y medialmente el labio posterior del surco obturador; en esta re- 
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Fig. 233 « Hueso coxal (visión medial). 


gión suele observarse una cresta rugosa que asciende oblicuamente superior y poste- 
rior a partir del tubérculo obturador posterior; se trata de la cresta tubercular (Vallois), 
en la que se inserta la parte más superior de la membrana obturatriz (fig. 234), y 
3 c) posterior y superior al agujero obturado, una superficie cuadrilátera y lisa que 
corresponde a la fosa acetabular y que presta inserción al músculo obturador interno; 
la parte media de esta superficie cuadrilátera y saliente forma parte del estrecho me- 
dio de la cavidad pélvica. 


“BORDES. Se observan cuatro bordes: superior, anterior, inferior y posterior (figu- 
ras 231 a 234), 


1. Borde superior. El borde superior, denominado cresta ilíaca, es sinuoso y se halla 
contomeado en forma de 5 cursiva. En efecto, presenta una doble curvatura: la ante- 
rior es cóncava medialmente y la posterior cóncava lateralmente. Describe también 
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una curva convexa superiormente, cuyo punto culminante se encuentra cerca de su 
parte media. 

Este borde es grueso, pero su espesor no es uniforme; resulta mayor en los extre- 
mos, sobre todo a la altura del vértice de la curvatura anterior. El extremo anterior se 
denomina espina ilíaca anterior superior; el extremo posterior es la espina ilíaca posterior 
sujoerior. 

La cresta ilíaca es redondeada y roma; en su parte anterior se insertan los músculos 
oblicuo externo, oblicuo interno y transverso del abdomen, así como algunas fibras 
del músculo tensor de la fascia lata; + posteriormente se insertan los músculos dorsal 
ancho, cuadrado lumbar y erector de la columna. 


2. Borde anterior. Este borde describe una curva cóncava medial y superiormente 
(fig. 235). Presenta de superior a inferior: 1 4) la espina ilíaca anterior superior, por la cual 
se une al borde superior; en la cara lateral de esta eminencia se insertan el músculo sar- 
torio y la mayor parte del músculo tensor de la fascia lata; 1 bh) una escotadura deno- 
minada escotadura innominada; > c) una eminencia (espina ilíaca anterior inferior), en cuya 
cara lateral, que es rugosa, se inserta la cabeza directa del músculo recto femoral; 
34) una segunda escotadura en relación con el músculo iliopsoas; - e) una tuberosi- 
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dad roma, denominada eminencia liopúbica, que corresponde al punto de unión del pu- 
bis y el ilion; . f) una superficie lisa, alargada y triangular de vértice medial, denormni- 
nada superficie pectínea; ésta se halla limitada posteriormente por el pecten del pubis y 
anteriormente por la prolongación del labio anterior del surco obturador, -) g) una 
protrusión, denominada tubérculo púbico o espina púbica, situada en el extremo medial de 
la superficie pectínea, es decir, en el punto de unión del pecten del pubis con el labio an- 
terior del surco obturador, y 34) una superficie rugosa, estrecha y corta, que se ex- 
tiende desde el tubérculo púbico hasta el ángulo del pubis y se denomina cresia púbica 
o cresta del pubis, en la cual se insertan los músculos piramidal y recto del abdomen, 


3. Borde inferior. El borde inferior presenta continuidad con el borde anterior, for- 
mando un ángulo recto denominado ángulo del pubis. Se dirige primero inferior y 
posteriormente, y después se inclina lateral, inferior y posteriormente. Se pueden 
distinguir dos segmentos, uno anterior y otro posterior. 

El segmento anterior o articular es paramedial y está ocupado por una superficie elíp- 
tica, Oblicua en sentido posterior e inferiormente irregular, cubierta de salientes y de- 
presiones por lo general perpendiculares a su eje mayor, Esta superficie, que constitu- 
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ye la cara sinfisaria del pubis, se articula con la cara correspondiente del hueso opues- 
to para formar la sínfisis del pubis (fig. 233), 

El segmento posterior, más oblicuo en la mujer que en el hombre, es rugoso y pre- 
senta un labio lateral en que se insertan los músculos grácil y aductor mayor, un labio 
medial que sirve de fijación a los músculos transversos del periné y un intersticio en 
que se fijan el cuerpo cavernoso y el músculo isquiocavernoso, 


4. Borde posterior. El borde posterior se 
extiende desde la espina ilíaca posterior supe- 
rior hasta la tuberosidad isquiática (figs. 231 y 
233). Presenta de superior a inferior: 4) la es- 
pina ilíaca posterior superior que ocupa el ángu- 
lo de unión del borde posterior con el borde 
superior del hueso; -) 4) una pequeña escota- 
dura innominada intercalada entre los extre- 
mos posteriores de la tuberosidad ilíaca y la 
cara auricular; 1 c) una tuberosidad, denomi- 
nada espina ilíaca posterior inferior, que cortes- 
ponde al extremo posterior de la cara au- 
ricular; 14) una escotadura ancha y profun- 
da, denominada escoladusa isquiática mayor O 
escotadura ciática mayor; 3 e) una eminencia 
aplanada y triangular, denominada espina ¡s- 
quiánca o espina ciática, en la que se inserta el 
ligamento sacroespinoso; -. f) una escotadura 
más estrecha y menos profunda que la prece- 
dente, denominada escotadura isquiática menor O he qa A Ea een mo nds ENIIcón 
escoladura ciática menor, y  g) la tuberosidad ís- A 

quíática, mediante la cual el borde posterior se 

une al borde inferior. La tuberosidad isquiática es alta y ancha (fig. 231), de forma oval con 
el extremo superior ancho. El extremo inferior es estrecho y presenta continuidad con el 
borde inferior del hueso. En ella se insertan el ligamento sacrotuberoso y los músculos pos- 
teriores del muslo: bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso. 


= ÁNGULOS. Hemos señalado los ángulos al describir los bordes. 1 El 4ngulo antero- 
superior está constituido por la espina ilíaca anterior superior, -) el ángulo anteroinferior 
por el ángulo del pubis, -) el 4ngulo posteroinferior por la tuberosidad isquiática y el 
ángulo posterosuperior por la espina ilíaca posterior superior. 


H ARQUITECTURA. El hueso coxal es un hueso plano, formado por dos láminas de tejido óseo compacto 
que recubren una capa de tejido óseo esponjoso de espesor variable, Las trabéculas principales del teydo óseo es- 
ponjoso presentan una dirección que corresponde a las presiones transmitidas al hueso coxal y al férnur por la 
columna vertebral. Las presiones transmitidas al hueso coxal por la columna vertebral pasan primero a través de 
trabéculas gruesas y estrechamente unidas entre sí que parten de forma tangencial de la cara auricular y termi- 
nan, hacia el vértice de la escotadura isquiática mayor, en un espesamiento de tejido óseo compacto, el espolón 1s- 
quiático. De ese punto se separan dos sistemas de trabéculas, uno en relación con la posición erguida y otro con la 
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posición sedente. En el primer sistema, las trabéculas se pierden normalmente en la parte posterosupenor del 
acetábulo En el segundo sistema, descienden casi en vertical hasta la tuberosidad 1squiática (Latarjet; Rouviére y 
Delmas).]. Delmas ha demostrado que estas trabéculas están dispuestas según las leyes de la estratigrafía, 


H OSIFICACIÓN. El hueso coxal se desarrolla a partir de tres centros de osificación primarios y varios centros 
secundarios (ig 236) Los tres centros primanos aparecen de forma sucesiva del segundo a! quinto mes y constitu- 
yen el iljon, el isquion y el pubis respectivamente. Estos tres centros invaden el acetábulo, donde se hallan ongina- 
namente separados unos de otros por unos tabiques cartilaginosos dispuestos en forma de estrella de tres puntas. 

Se forman centros de osificación secundarios para la cresta ilíaca, la espina jlíaca anterior inferior, la espr- 
na ciática, la tuberosidad isquiática, el ángulo del pubis, el tubérculo púbico y el acetábulo 

Estos últimos son denominados centros del acerábulo (Perna). Se dividen en centros acetabulares anterior, pos- 
tenor y superior, Aparecen entre el octavo y el décimo año. 3 El cexiro acetabular areror se desarrolla a partir de la 
rama anterior de la estrella cartlaginosa acetabular citada con anterioridad. Forma principalmente el hueso aceta- 
intlar, al que se pueden unyr algunos centros secundarios. El centro acetabular posterior es resultado de la reunión de 
vanos centros de osificación que se desarrollan a partir de la rama posterior de la estrella cartilaginosa acetabular. 
Por último, el centro acerabular superior se forma en la parte superior del borde acetabular carulaginoso. 

Los centros acetabuiares se unen al resto del hueso a parur de los 16 años. 

Los demás centros secundanos aparecen de los 14 a los 15 años y se sueldan con los centros primarios en- 
tre los 15 y 20 años. Sin embargo, el centro secundario de la cresta ilíaca se une al 1lion entre los 20 y 25 años. 

El centro de osificación del tubérculo púbico. que constituye el hecso marsupra), se suelda al del ángulo an- 
ces de su unión con el pubis 


11, ESQUELETO DEL MUSLO 
FÉMUR 


El fémur es un hueso largo que forma por sí solo el esqueleto del muslo. Se articu- 
la superiormente con el hueso coxal e inferiormente con la tibia. En posición vertical, 
el fémur se orienta oblicuamente de superior a inferior y de lateral a medial. Esta 
oblicuidad es más acentuada en la mujer que en el hombre, lo cual se debe a que en 
la mujer la pelvis es más ancha y los acetábulos se hallan más separados. -s El fémur 
presenta también una curvatura de concavidad posterior y una torsión sobre su eje 
longitudinal de tales características que el eje mayor transversal del extremo superior, 
ligeramente oblicuo en sentido medial y anterior, forma con el del extremo inferior, 
que es casi transversal, un ángulo agudo abierto medialmente. 

Describiremos en el fémur un cuerpo y dos extremos. 


A, Cuerpo 
Él cuerpo es prismático triangular. Tiene tres caras y tres bordes. 


“CARAS. Hay tres: anterior, posterolateral y posteromedial. 


1. Cara anterior. La cara anterior es convexa y lisa, y en ella se insertan los múscu- 
los vasto intermedio y articular de la rodilla (figs. 237 y 238), 


2. Cara posterolateral. Esta cara es ancha, excavada en canal en su parte media y 


convexa y afilada en sus extrernos. En ella se inserta el músculo vasto intermedio (figs, 239 
y 240). 
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3. Cara posteromedial. Aligual que la anterior, se estrecha en sus extremos, Se 
halla desprovista de toda inserción muscular. 


“BORDES. Las caras están separadas por tres bordes: lateral, medial y posterior. 


1. Bordes lateral y medial. Ambos son redondeados y se confunden con las caras 
que separan. 


2. Borde posterior. Este borde es saliente, grueso y rugoso; se designa con el nom- 
bre de línea áspera. En la línea áspera se reconoce un labio lateral en el que se fija el 
músculo vasto lateral, un labio medial en el que se inserta el músculo vasto medial, y 
un intersticio en el que se fijan los músculos aductores y la cabeza corta del músculo 
bíceps femoral (figs. 239 y 240). 

Superiormente, la línea áspera se divide en tres ramas: lateral, medial y media. Las ra- 
mas lateral y medial son continuación de los labios lateral y medial de la línea áspera 
(Hovelacque) y la rama media comienza en el intervalo que separa esos dos labios (figu- 
ras 239 y 241). 1La rama lateral o tuberosidad elútea se dirige hacia el trocánter mayor; en ella 
se fijan el músculo glúteo mayor y el fascículo superior del músculo aductor mayor; ha- 
cia la parte media de esta cresta se observa, aproximadamente en una tercera parte de los 
casos, un abultamiento más o menos voluminoso, homólogo al tercer trocánter de cier- 
tos mamiteros. 1 La rama media o línea pectínea está destinada a la inserción del múscu- 
lo pectíneo y se dirige hacia el trocánter menor. La rama medial o cresta del anisculo vas- 
to medial rodea la cara posteromedial del fémur, pasando inferiormerite al trocánter me- 
nor, y se continúa en la cara anterior del hueso con el nombre de línea intertrocantérica. 

No es raro encontrar una cuarta cresta de división de la línea áspera que se extien- 
de lateralmente a la línea pectínea (figs. 239 y 24!) y en la que se inserta el músculo 
aductor corto, por lo cual puede denominaxse cresta del aductor corto. 

Inferiormente, la línea áspera se divide en dos ramas, una lateral y otra medial, que 
se denominan líneas supracondileas lateral y medial. Son continuación de los labios late- 
ral y medial de la línea áspera (Hovelacque) y se dirigen hacia los cóndilos lateral y 
medial del extremo inferior del fémur. Limitan entre sí un espacio triangular de base 
inferior, la cara poplítea (fig. 239). 

El agujero nutricio principal del hueso se encuentra sobre la línea áspera, en con- 
creto hacia su parte media o más superiormente; también puede hallarse en un pun- 
to de la cara posteromedial del hueso, siempre cercano a la línea áspera. 


F B. Extremo superior 


El extremo superior comprende: 4) una eminencia articular denominada cabeza del 
fénur; b) dos eminencias rugosas, el trocánter mayor y el trocánter menor, y Cc) un segmen- 
to cilíndrico denominado cuello del fémur, que une la cabeza del fémur a los trocánteres 
y al cuerpo del fémur (figs. 237, 239 y 241). 

4) CABEZA DEL FÉMUR. La cabeza del fémur es una eminencia lisa y esférica que represen- 
ta aproximadamente dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. Se orienta supe- 
nor y medial y un poco anteriormente. Está circunscrita por una línea sinuosa compues- 
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ta por varias curvas, que son generalmente dos, una superior y otra inferior. Ambas líneas 
orientan su concavidad lateralmente y se unen anterior y posteriormente, formando un 
ángulo agudo abierto en sentido medial. El resultado es que la superficie articular se ex- 
tiende más lejos sobre el cuello anterior y posteriormente que superior e inferiormente. 

La cabeza del fémur 
presenta, un poco infe- 
riot y posteriormente a 
su centro, una depresión 
denominada fosita de la 
cabeza fémur (fig. 241). 
Esta fosita es rugosa y 
anteriormente está per- 
forada por varios aguje- 
ros vasculares, y da in- 
serción al ligamento de 
la cabeza del fémur. Es 
lisa en su parte posterior, 
que se halla sólo en con- 
tacto con este ligarnento. 
b) TROCÁNTER MAYOR. Se 
trata de una eminencia 
cuadrangular, aplanada 
de lateral a medial y si- 
tuada en la prolongación 
del cuerpo del hueso. 
3 La cara lateral del tro- 
cánter mayor es convexa 
y se halla recorrida de su- 
perior a inferior y de pos- 
terior a anterior por un 
relieve saliente y rugoso, 
en forma de coma de ex- 
tremo superior grueso, 
denominado cresta O ¡m- 
presión de inserción del 
musculo glúteo medio, La 
cara medial se halla unida en casi toda su extensión al cuello del fémur; está libre tan sólo 
superior y posteriormente, donde se halla excavada por una depresión profunda deno- 
minada fosa trocantérea o fosa trocantérica (fig, 241), en cuyo fondo se fija el músculo ob- 
turador externo, Inmediatamente superior y anterior a ella se halla la impresión de in- 
serción de los músculos obturador interno y gemelos. 1 El borde inferíor está señalado so- 
bre la cara lateral por una cresta casi horizontal y poco prominente denominada cresta del 
músculo vasto lateral. 3 El borde superior presenta hacia su parte media la superficie de in- 
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Fig. 241 , Extremo superior del fémur (visión postenor). 
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serción, elíptica y ligeramente deprimida, del músculo piritorme. 5 El borde anterior, de- 
nominado también cara anterior, es ancho y rugoso; en él se inserta el músculo glúteo 
menor, En su ángulo superomedial se observa un pequeño saliente redondeado deno- 
minado tubérculo pretrocantérico (fig. 237). 3 El borde posterior es saliente, ancho y redon- 
deado, y presenta continuidad con la cresta intertrocantérica. 

() TROCÁNTER MENOR. Se trata de una apófisis cónica situada en la unión del cuello 
con la cara posteromedial del cuerpo. 

En él se inserta el músculo iliopsoas (figs. 237 a 241). 

Línea y cresta intertrocantéricas. 3 El trocánter mayor y el trocánter menor están 
unidos anterior y posteriormente por dos relieves rugosos: la línea intertrocantérica y 
la cresta intertrocantérica (figs, 237 a 241). 3 La línea interirocantérea o línea intertrocan- 
térica se extiende desde el tubérculo pretrocantérico hasta el trocánter menor, del cual 
queda separada por una depresión poco profunda denominada fosfta pretrocaménca 
inferior, que se continúa más inferiormente con la línea de trifurcación medial de la 
línea áspera. Algunos autores describen, en el extremo inferior de la línea intertro- 
cantérica, un tubérculo pretrocantérico inferior, determinado por la inserción del fas- 
cículo inferior del ligamento iliofemnoral. Normalmente, no existe un tubérculo pre- 
trocantérico inferior definido con claridad. Sin embargo, no es raro observar que las 
rugosidades de la línea intertrocantérica se vuelven más prominentes a la altura de la 
fijación del fascículo inferior del ligamento iliofemoral. 

La cresta intertrocantérea O cresta intertrocantérica es más saliente y ancha que la línea 
intertrocantérica; es continuación del borde posterior del trocánter mayor y se une in- 
feriormente al trocánter menor. 

En su parte lateral desciende verticalmente una superficie rugosa y estrecha, que 
inferiormente se sitúa lateral a la cresta intertrocantérica: es la impresión de inserción 
del músculo cuadrado femoral. 

d) CUELLO DEL FÉMUR. El cuello del fémur se extiende desde la cabeza del fémur a los tro- 
cánteres y a la línea y cresta intertrocantéricas. Está orientado oblicuamente de supe- 
rior a inferior y de medial a lateral; su eje mayor forma con el del cuerpo del fémur un 
ángulo de aproximadamente 130*. El cuello del fémur presenta la forma de un cilindro 
aplanado de anterior a posterior, estrecho medialmente y ensanchado lateralmente. Se 
pueden así observar dos caras (una anterior y otra posterior), dos bordes y dos extremos. 

La cara anterior (fig. 237) es casi plana; se orienta en sentido anterior y muy ligera- 
mente inferior. Esta cara presenta muy a menudo, en su parte superomedial, concre- 
tamente en la unión de las dos líneas curvas que limitan la superficie articular, una 
superficie irregular que protruye sobre la cara anterior del cuello y se halla bordeada 
muy a menudo por una cresta lateral, Esta superficie, descrita originariamente por 
Bertaux y denominada por Poirier impresión ilíaca, parece ser el resultado de la pre- 
sión ejercida en ese punto, en posición sedente, por el todete acetabular de la articu- 
lación (Poirier). 

La cara posterior del cuello es convexa de superior a inferior y cóncava transversal- 
mente; presenta una orientación posterior y ligeramente superior, a la inversa de la 
cara anterior. 
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El borde superior es ligeramente cóncavo y se extiende casi en horizontal desde la ca- 
beza hasta el trocánter mayor. 

El borde Inferior, también cóncavo transversalmente, es más largo que el precedente 
y se dirige oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral. 

El extremo medial corresponde al perímetro de la cabeza del fémur. 

El extremo lateral se une a los trocánteres y a la línea y cresta intertrocantéricas. 


—— o  C. Extremo inferior 


El extremo inferior es volu- 
minoso y se extiende más trans- 
versalmente que en sentido an- 
teroposterior. Se divide en dos 
eminencias articulares laterales 
denominadas cóndilos, separadas 
entre sí posteriormente por una 
depresión profunda denomina- 
da fosa intercondilea. 


Tubérculo del cductor 


2 CÓNDILOS FEMORALES. Los 
cóndilos son dos, uno medial y 
otro lateral. El medial está nota- 
blemente proyectado en sentido 
medial al eje del fémur; además, 
es más estrecho que el lateral. 

Los cóndilos presentan una 
cara inferior, una cara posterior 
y dos caras colaterales. 


Impresión del hig, 
coluzeral tibia! 


| Fig, 242 . Extremo inferior del fémur (visión medial 
1. Caras inferior y posterior. Están ocupadas por una superficie articular que co- 
rresponde a la rótula y a la tibia. En esta superficie articular se distinguen dos partes: 
anteriormente la cara rotuliana y posteriormente los cóndilos propiamente dichos 
(figs, 237 y 239). 

La cara rotuliana o tróclea femoral está separada de los cóndilos propiamente dichos 
por dos depresiones denominadas ranuras condilotrocleares, que se extienden oblicua- 
mente de anterior a posterior desde el borde lateral de cada cóndilo hasta el extremo 
anterior de la fosa intercondílea. La ranura medial es ligeramente más anterior que la 
lateral (ig. 289). 

La cara rotuliana se compone de dos vertientes laterales convexas, unidas por una 
garganta anteroposterior y roma. La vertiente lateral es más extensa, ancha y saliente 
anteriormente que la vertiente medial, 

Los cóndilos propsamente dichos son la continuación posterior de las vertientes de la 
cara rotuliana, y están separados entre sí por una depresión ancha y profunda deno- 
minada fosa intercondilea, que reemplaza la garganta de la tróclea de la cara rotuliana. Se 
incurvan posterior y superiormente y ocupan la totalidad de la cara posterior. Los cón- 
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dilos describen una curva espiral cuyo radio de curvatura disminuye de anterior a pos- 
terior. La superficie del cóndilo medial es 2 cm más larga que la del cóndilo lateral. 

La fosa intercondílea es irregular y rugosa; se halla perforada por agujeros vasculares 
y presenta, sobre sus caras lateral y medial, las impresiones de inserción de los liga- 
mentos cruzados de la rodilla. 

En la cara anterior del extremo inferior se observa, superior a la cara rotuliana, 
una superficie ligeramente deprimida de forma triangular: la fosa supratroclear. La fosa 
supratroclear e uesponda durante la extensión, a la parte superior de la rótula, 

El extremo inferior del fé- A A 
mur presenta también en su 
cara posterior, en sentido li- 
geramente superior a cada 
cóndilo, unas rugosidades 
más Oo menos prominentes 
denominadas tubérculos su- 
pracondileos medial y lateral 
(e. 243). En estos tubérculos 
se insertan ciertos fascículos 
de las cabezas del músculo 
gastrocnemio. Presentan un 
desarrollo muy variable y 
pueden hallarse ausentes. 


Turérculo suprecondilso med 
Surco popiieo 


Tubércolo del gauctor —L4 


É 
É 
Cónallo med -— 


2. Caras colaterales. Estas fosa N 


mtercandies — 
dos caras presentan una apa- 
riencia diferente en cada cón- 


dilo. 


Coria lat Epicóncilo tar 


Foso de lo cabeza lal 


del m pustrocnermo 


En el cóndilo medial (fgu- 
ra 242) se observa: a) hacia su 
parte media, una eminencia a _] 
que finaliza en una arista eel el epicóndilo medial; b) en la vertiente posterior del epi- 
condilo medial, una depresión que constituye la impresión de inserción del ligamento co- 
lateral ubial de la articulación de la rodilla; c) superior y posteriormente a esta impresión, 
en el extremo interior de la línea supracondílea medial de la línea áspera, una eminencia 
muy prominente, el tubérculo del aductor, y 4) inferior y posteriormente a este tubérculo, una 
depresión rugosa destinada a la inserción de la cabeza medial del músculo gastrocnemio. 

En el cóndilo lateral (fig, 243) se observa: a) hacia su parte media, el epicóndilo lateral, 
que es menos saliente que el epicóndilo medial; £) inferior y posteriormente al epicón- 
dilo lateral, una depresión que se extiende a lo largo del borde inferior de la cara lateral, 
en la cual se fija el tendón del músculo poplíteo, y e) superior y posteriormente al epi- 
cóndilo lateral, una depresión en la que se inserta la cabeza lateral del músculo gastroc- 
nemio. Entre esas dos fosas se encuentra una eminencia horizontal, la parte anterior de 
la cual está marcada por la impresión de inserción del ligamento colateral peroneo. 
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Fig. 243 - Extremo imlenor del femur (caras lateral y postenor) 
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Surcos supracondileos y rampas capsulares (Chevrier). 3 Se 
observa en cada cóndilo, a lo largo de su límite inferior, un 
surco laterosupracondileo curvo, cuya profundidad disminuye 
de posterior a anterior. Éste surco se halla limitado superiot- 
mente por una cresta, denominada rampa capsular, en la cual se 
inserta la cápsula articular. 

El surco y la rampa se hallan menos definidos en el cóndilo 
medial que en el lateral. 


E ARQUITECTURA. Como todos los huesos largos, el cuerpo del fémur está 
formado por una vaina gruesa de tejido óseo compacto que envuelve la cavidad 
medular, Suele terminar infenormente a la altura de la bifurcación de la línea ás- 
pera, y Superiormente a nivel del trocánter menor. Los extremos del fémur se com- 
ponen de tejido óseo esponjoso envuelto por una lámina de tejido óseo compacto. 
La vaina compacta presenta, en la parte inferior del cuello del fémur, un engrosa- 
atento denominado originariamente por Rodet lámina ósea subtrocantenana. 

| Las trabéculas de tejido óseo esponjoso están dispuestas de manera que ofre- 
cen la mayor resistencia posible a las presiones experimentadas por los extre- 
mos óseos. Ásí pues, en el extrerno superior se observa un sistema de trabéculas 
implantadas oblicuamente sobre la pared compacta del cuello, que se entrecruzan 
en ojiva en la unión del cuello con la cabeza, prosiguen su trayecto y terminan 
en la superficie articular siguiendo la dirección de los radios de la superficie esté- 
rca. Culman y H. Meyer han demostrado que esta estructura obedece a las le- 
yes de la estracigrafía. 


2 OSIFICACIÓN (fig, 244). El fémur se desarrolla a partir de cinco centros de 
osificación: uno primano y cuatro secundarios. 1 El centro primario forma el 
cuerpo del fémur y aparece al inicio del segundo mes de vida fetal. 

Los cuatro centros secundarios están destinados a la cabeza del fémur, al tro- 
cánter mayor, al trocánter menor y al extrerno inferior del fémur. Este último centro 
conmenza a formarse algunos días antes del nacimiento y rude, en el feto a térmuno, 
de 4 a 8 mim de longitud, Este dato se ha utilizado en medicina legal y forense para 
determinar la edad de cadáveres de recién nacidos. -1 El centro de osificación de la 
cabeza del fémur aparece de los 6 meses a los 2 años, el del trocánter mayor de los 
3 alos 6años y el del vocánter menor de los 7 a los 11 años (Puyhaubert). 

Los centros epitisarios superiores se unen a la diáfisis de los 16 a los 18 años, los del extremo inferior se 
sueldan al cuerpo del hueso de los 18 a los 24 años, 


Fig. 244 . Centros de 
osificación del fémur. 


RÓTULA 


La rótula, situada en la parte anterior de la rodilla, es un hueso sesamoideo desa- 
rrollado en el tendón del músculo cuádriceps fernoral. 

Es triangular de base superior y aplanada de anterior a posterior. Se describen en 
ella dos caras (una anterior y otra posterior), una base superior, un vértice inferior y 
dos bordes (uno lateral y otro medial). 


1. Cara anterior. Es convexa y se halla perforada por numerosos agujeros vascula- 
res; presenta surcos verticales ocasionados por el paso de los fascículos más anteriores 
del tendón del músculo cuádriceps femoral (fig. 245). 
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Fiz. 245 « Rótula (visión anterior) Fig. 246 « Rótula (visión posterior). 


2. Cara posterior, Esta cara comprende dos partes, una superior articular y otra in- 
ferior (fig. 246). 

La parte superior o cara articular ocupa los tres cuartos superiores de la cara pos- 
terior de la rótula. Corresponde a la cara rotuliana femoral. Se observa en ella una 
cresta roma y casi vertical, que está relacionada con la garganta de la cara rotuliana 
del fémur, y dos carillas laterales cóncavas. 1 La carilla lateral es más ancha y exca- 
vada que la medial, y se adapta a la vertiente lateral de la cara rotuliana del fémur, 
La carilla medial es muy ligeramente cóncava y está en relación con la vertiente me- 
dial de la cara rotuliana del fémur, presenta, a lo largo de su borde libre, una impre- 
sión separada del resto de la carilla medial por una línea saliente y oblicua en senti- 
do inferior y medial. Esta impresión se debe a que, en la flexión forzada de la pier- 
na, se trata de la única parte de la carilla medial que se apoya y se desliza sobre el 
cóndilo medial, mientras que el resto de esta carilla se sitúa frente a la fosa intercon- 
dílea del fémur. 

La parte inferior de la cara posterior de la rótula es rugosa y se halla perforada por 
agujeros. Está en relación con el pliegue sinovial infrarrotuliano. Una línea ligeramen- 
te prominente, curva y de concavidad superior, la separa de la cara articular. 


3.Base. La base es triangular de vértice posterior y se halla inclinada anteriormente, 
Aproximadamente en su mitad anterior se fija el tendón del músculo cuádriceps fe- 
moral y, posteriormente, cerca de la cara articular, la cápsula de la articulación. Entre 
las dos inserciones, tendinosa y capsular, la superficie Ósea es lisa. 


4. Vértice. Elvértice está orientado inferiormente y en él se inserta el ligamento ro- 
tuliano. 


5. Bordes lateral y medial. Son muy convexos. En cada uno de ellos se fijan el múscu- 
lo vasto lateral o medial y el retináculo rotuliano correspondientes. 
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E 7] El esqueleto de la pierna está constituido por 
dos huesos largos: uno medial y voluminoso, que 
es la tibia, y otro lateral, que es el peroné. La tibia y 
el peroné están articulados entre sí por sus extre- 
mos y se hallan separados uno del otro, en todo el 
resto de su extensión, por un espacio alargado de- 
nominado espacio interóseo de la pierna (fig. 247). 


Fig, 297 » Conte transversal de los huesos TIBIA 
de la pierna. 


La tibia es un hueso largo y voluminoso, si- 
tuado en la parte medial de la pierna. Se articula superiormente con el fémur e infe- 
riormente con el astrágalo. 

Se orienta verticalmente y forma con el fémur un ángulo obtuso abierto lateral- 
mente. La tibia no es rectilínea, sino que está contorneada en forma de S cursiva muy 
alargada, y presenta una ligera concavidad lateral en su parte superior y medial en su 
parte inferior (fig. 248). 

Describiremos en la tibia un cuerpo, un extremo superior y un extremo inferior. 


A. Cuerpo 


Es más ancho en sus dos extremos que en su parte media. La región más estrecha 
corresponde a la unión del tercio inferior con los dos tercios superiores del hueso. Es 
de forma prismática triangular, y se describen en él tres caras y tres bordes. 


» CARAS. Sontres: medial, lateral y posterior. 


1. Cara medial. La cara medial es lisa y plana; se halla en relación con los tegu- 
mentos excepto en su parte superior, donde se insertan los músculos sartorio, grácil y 
semitendinoso (gs. 248 y 249). Estas inserciones se llevan a cabo en una zona rugo- 
sa próxima al borde anterior del hueso. Otra zona rugosa situada a cierta distancia 
posterior a la precedente, a lo largo del borde medial del hueso, corresponde a la in- 
serción inferior del ligamento colateral tibial de la rodilla. 


2. Cara lateral. La cara lateral presenta, en su mitad superior, una depresión longi- 
tudinal en la que se inserta el músculo tibial anterior (figs. 248 y 249). 

La parte inferior de esta cara es convexa; se halla desviada antertormente y se con- 
vierte en anterior. 


3. Cara posterior. La cara posterior está cruzada en su parte superior por una cres- 
ta rugosa y oblicua inferior y medialmente, denominada línea del sóleo, sobre la cual se 
inserta el músculo sóleo (figs. 250 y 251). En la línea del sóleo también se insertan el 
músculo poplíteo a lo largo de su labio superior, y los músculos tibial posterior y fle- 
xor largo de los dedos a lo largo de su labio inferior. 
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Ag, 248 « Tibia (visión anlerior). Fig, 249 4 Tibia (visión anterior). Inserciones musculares 
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Esta línea divide la cara posterior de la tibia en dos segmentos. 1 En el segmento 
superior, de forma triangular, se fija el músculo poplíteo; 1 el segmento inferior se ha- 
lla dividido por una cresta vertical en dos superficies largas y lisas. En la superficie me- 
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Fig. 230 « Tibia (visión posterior) 
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Ag 251 « Tibia (visión posterior) 
Inserciones musculares, 


dial se inserta el músculo flexor largo de los dedos; en la lateral, el músculo tibial pos- 
terior. El agujero nutricio principal del hueso suele situarse un poco superior a la línea 


del sóleo. 
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BORDES. Las tres caras están separadas por tres bordes: anterior, interóseo y medial. 
1. Borde anterior. Contorneado en forma de S cursiva, es cortante en los tres cuar- 
tos superiores del hueso, lo cual le ha valido el nombre de cresta de la tibia. Se pierde 
superiormente en la tuberosidad de la tibia. Inferiormente se vuelve romo y se desvía 
en sentido medial. 


2. Borde interóseo. El borde interóseo es lateral y constituye una arista aguda en 
que se inserta la membrana interósea de la pierna. Se bifurca cerca del extremo infe- 
rior del hueso (fig. 250). 


3. Borde medial. Es romo en su parte superior y prominente en su parte inferior. 


” B. Extremo superior 


¡ARQ 


El extremo superior 
es voluminoso, alarga- Ns | 
do transversalmente y Post. 
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intercondilen TA, 
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Las dos caras artíicu- 
lares (cóndilos o cavi- 
dades glenoideas) es- 
tán separadas poste- | 
riormente por una de- Fig. 252 a Cara articular superior de la tibia |] 
presión y anteriormen- PES AAA 
te por una superficie triangular cuyo vértice inferior termina en una gruesa eminen- 
cia denominada tuberosidad de la tibia (fig. 248). La tuberosidad de la tibia es muy sa- 
liente e irregular inferiormente; en ella se inserta el ligamento rotuliano. 


A CARAS LATERALES. Las caras laterales del extremo superior forman el borde ín- 
fraarucular. Son curvas, miden 2 cm de altura y presentan una configuración diferente 
una de otra. 

El cóndilo medial presenta: 4) posteriormente, la impresión de inserción del tendón 
directo del músculo semimembranoso, y b) medialmente, un surco transversal donde 
se desliza el tendón reflejo de este músculo. 

El cóndilo lateral presenta: 1 a) lateral y posteriormente, una cara articular plana, 
redondeada y orientada inferior, posterior y lateralmente; es la cara articular para el 
peroné, destinada a articularse con la cabeza del peroné; 1 h) lateral y anteriormente, 
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una eminencia denominada tubérculo de Gerdy, y c) una cresta oblicua inferior y ante- 
riormente que se extiende desde el tubérculo de Gerdy hasta el borde lateral de la tu- 
berosidad de la tibia. En el tubérculo de Gerdy y en esta cresta se insertan los múscu- 
los tibia] anterior y tensor de la fascia lata (fig. 249). 


Y CARA ARTICULAR SUPERIOR. La cara superior de los cóndilos de la tibia consti- 
tuye una especie de plataforma horizontal denorninada cara articular superior, en la 
que se distinguen tres partes: dos articulares laterales, denominadas caras articulares su- 
periores, y una media, denominada área intercondíilea (fig. 252). 

Las caras articulares superiores son dos, una lateral y otra medial. Se articulan con 
los cóndilos del fémur. La cara articular superior medial es más cóncava, más larga y 
menos ancha que la lateral. Esta última es ligeramente cóncava en sentido transversal, 
y casi plana y a veces incluso ligeramente convexa de anterior a posterior. Está limi- 
tada por un borde menos definido que el de la cara articular superior medial, sobre 
todo anteriormente (Radolévitch). + En sus partes contiguas, las caras articulares su- 
perjores se elevan y forman las caras laterales de una eminencia intercondílea, que ocupa 
la parte media del área intercondilea. 

El área intercondilea se halla dividida en tres partes: una media, que es saliente, y 
las áreas intercondilea anterior e intercondilea posterior. 

La parte media constituye una superficie saliente con dos tubérculos, que se ha- 
llan más próximos al borde posterior de la cara articular superior que a su borde an- 
terior, y en la cual los dos tubérculos intercondileos se hallan separados entre sí por una 
depresión anteroposterior poco profunda. | 

Cada uno de estos tubérculos constituye el muro de sostén de la parte intema o 
central, elevada superiormente, de la cara articular correspondiente. 

Las áreas mtercondilea anterior e imercondilea posterior están situadas anterior y poste- 
riormente a la eminencia intercondílea. Son dos superficies rugosas y triangulares en 
las que se insertan los ligamentos cruzados y los meniscos de la articulación de la ro- 
dilla. El área intercondílea posterior es más estrecha, más excavada y mucho más in- 
clinada inferiormente que la anterior. 

En el espacio interglenoideo se insertan los meniscos de la articulación de la rodi- 
lla y los ligamentos cruzados. 


" C. Extremo inferior 


Es menos voluminoso que el superior pero, al igual que éste, se extiende más en 
sentido transversal que anteroposterior. 
Presenta una forma irregularmente cúbica. Se describen cinco caras: 


1. Cara anterior. La cara anterior es convexa y lisa; es continuación de la cara late- 
ral del cuerpo del hueso (fig. 248). -1En esta cara se aprecia, un poco superior al bor- 
de anterior de la cara articular inferior, un relieve casi transversal. La cápsula de la ar- 
ticulación del tobillo se inserta en el límite inferior de este relieve (Hovelacque). 


2, Cara posterior, Es ligeramente convexa. Presenta una depresión poco profunda 
destinada al paso del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo (fig. 250). 


342 


ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 


+ — —— mm. _—r — —_————— = — 


ESQUELETO DE LA PIERNA 


3. Cara lateral. Está excavada en forma de canal, constituyendo la escotadura pero- 
neal, que está limitada por las dos ramas de bifurcación del borde interóseo de la tibia. 
Esta escotadura es rugosa superiormente y lisa en su parte inferior, donde se aplica 
contra el extremo inferior del peroné (fig. 253). 


Cora onecurar nf 


Fig, 253 « Extremo infenior de la tíbia (caras inferior y lateral). 


4. Cara medial. Esta cara se prolonga inferiormente por medio de una apófisis vo- 
luminosa y aplanada transversalmente, el maléolo medial. La cara medial del maléolo 
es convexa y está en contacto con la piel. La cara lateral presenta.una superficie ar- 
ticular, triangular de base anterior, en relación con el astrágalo. -1 El borde anterior es 
grueso y rugoso, y en él se inserta la capa superficial del ligamento medial de la arti- 
culación del tobillo. +El borde posterior es muy ancho y presenta un surco oblicuo in- 
ferior y medialmente, a veces doble, en relación con los tendones de los músculos ti- 
bial posterior y flexor largo de los dedos (fig. 250). 1 El vértice se halla dividido por 
una escotadura en dos tubérculos, de los cuales el anterior es más saliente que el pos- 
terior; en ellos se insertan fascículos de las capas superficial y profunda del ligamento 
medial de la articulación del tobillo. 


Moleolo mod 


5, Cara inferior. Se trata de una superficie articular cuadrilátera, cóncava de anterior 
a posterior y más ancha lateral que medialmente (fig. 253). Está dividida en dos partes 
por una cresta roma anteroposterior que corresponde a la garganta de la tróclea as- 
tragalina. Presenta continuidad medialmente con la del maléolo medial. 


ARQUITECTURA. La cavidad rnedular se sitúa en la parte media de la diáfisis. Las erabéculas de tejido 
óseo esponjoso diafisario adoptan, en la unión de los tercios medio e inferjor, una dirección espiral que refuer- 
za la estática de la tibia y explica la dirección de la línea de fractura en la fractura de Gosselin (Coulouma). Los 
extremos están constituidos por una masa de tejido óseo esponjoso recubierta por una delgada lámina de teji- 
do óseo compacto. En el extremo superior, las trabéculas principales son lateralmente perpendiculares a las 
superficies articulares, mientras que en el centro se entrecruzan en arcadas cuyas aberturas se onentan mfe- 
normente. 


E OSIFICACIÓN. La tibia se forma a partir de cuatro centros de osificación (fig 254): a) un centro primano 
para el cuerpo del hueso, que aparece al inicio del segundo mes de vida feral, y h) tres centros secundarios, 
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uno para la cara articular superior, otro para la tuberosidad de 
la tibia y el tercero para el extremo infertor. El centro secunda- 
no de la cara articular superior aparece en el nacimienco; el del 
extremo inferior, durante el segundo año, y el de la tuberosidad 
de la tibia se desarrolla a los 13 años. ¿Los centros de osiftca- 
ción de la epífisis superior se unen al resto del hueso de los 18 
a los 24 años; el centro inferior, de los 16 a los 18 años. 


_—— A 


do, situado en la parte lateral de la pierna; se ar- 
ticula superiormente con la tibia e inferiormen- 
te con la tibia y el astrágalo, Ofrece para su es- 
tudio un cuerpo y dos extremos, uno superior y 
otro inferior. 


SA necia 
LES 


5 LS E 


” A, Cuerpo 


El cuerpo del peroné es prismático triangular; 
se describirán, por tanto, tres caras y tres bordes. 


“CARAS. Hay tres: lateral, medial y posterior. 


1. Cara lateral. La cara lateral es convexa su- 
periormente y se halla deprimida a modo de ca- 
nal longitudinal en su parte media. En ella se in- 
sertan los músculos peroneo largo y peroneo 
corto (figs. 247, 255 y 256). Esta cara está dividi- 
da en su extremo inferior por una cresta oblicua 
inferior y posteriormente en dos segmentos: el anterior es triangular y subcutáneo; el 
posterior se desvía posteriormente y sobre él se deslizan los tendones de los músculos 
peroneos, 


Fig 254 , Centros de osificación de la tibia 


| PERONÉ 
o El peroné o fíbula es un hueso largo y delga- 


2. Cara medial. Está dividida en dos segmentos muy alargados por una cresta lon- 
gitudinal, denominado borde interóseo, en la cual se fija la membrana interósea de la 
pierna (figs. 247, 257, 258 y 412). Anteriormente al borde interóseo, en la cara medial, 
se insertan los músculos extensor largo de los dedos y tercer peroneo; posteriormen- 
te a este borde, la cara medial se halla deprimida en canal en sus dos tercios supeno- 
res, donde se inserta el músculo tibial posterior. 


3. Cara posterior. Superiormente, esta cara es estrecha, convexa y rugosa; en ella se 
inserta el músculo sóleo (figs. 259 y 260). En el resto de su extensión es más ancha y 
está cubierta por las inserciones del músculo flexor largo del dedo gordo. En el cuarto 
inferior del hueso, la cara posterior se vuelve medial y se sitúa en el mismo plano que 
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Fig. 255 » Peroné (visión 
lateral). 
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Fig, 259 a Peroné (visión Fig. 260 » Peroné 


posterior) (visión posterior). 
Inserciones musculares. 


—— MM peroneo corto 


de! dedo gorca 


la cara medial. 3 El agujero nu- 
tricio principal suele localizarse 
hacia la parte media de la cara 
posterior. 


Y BORDES. Lastres caras están 
separadas por un borde anterior, 
un borde interóseo y un borde 
posterior. 


1. Borde anterior. Es delgado 
y cortante, sobre todo en su par- 
te media, y presenta continui- 
dad inferiormente con el borde 
anterior del maléolo lateral. 


2. Borde interóseo. Este bor- 
de se halla muy marcado en su 
parte media y se adelgaza hacia 
los extremos del hueso, sobre 
todo en el extremo inferior. 


3. Borde posterior. Es romo su- 
periormente y promunente en sus 
dos tercios inferiores (fig. 259), 


” B. Extremo superior 


También denominado cabeza 
del peroné, se trata de una dilata- 
ción cónica de base superior, 
cuyo vértice truncado presenta 
continuidad con el cuerpo del 
hueso por medio de una parte 
estrecha denominada cuello del 
peron, 

La cara superior o base presen- 
ta en su parte medial una super- 
ficie articular plana que se orien- 
ta superior, medial y un poco 
anteriormente. Esta superhicie se 


articula con la cara articular para el peroné del extremo superior de la tibia. -) Lateral 
y supenor a la superficie articular, se eleva una eminencia rugosa, denominada vértice 


346 


ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 


ESQUELETO DE LA PIERNA 


de la cabeza del peroné, sobre la cual se fija la parte posterior del 
tendón del músculo bíceps femoral y el ligamento colateral: 
peroneo. Del vértice de la cabeza del peroné parte un contra- | 
fuerte anterior, en el cual se insertan el músculo biceps femo- 
ral y el ligamento colateral peroneo. 

Anterior, posterior y lateralmente, el extremo superior del 
peroné está cubierto por rugosidades determinadas por las in- 
serciones de los músculos peroneo largo y sóleo. 


FC. Extremo inferior 


Recibe el nombre maléolo lateral. 

El maléolo lateral es alargado de superior a inferior y aplana- 
do transversalmente. Es más largo y voluminoso que el maléolo 
medial y desciende más que éste. La cara lateral del maléolo 
lateral comprende, al igual que la parte inferior de la cara lateral 
del peroné, dos segmentos separados por la misma cresta obli- 
cua (fig. 255). El segmento anterior es convexo y liso; se orienta 
lateralmente y es subcutáneo. El segmento posterior, también 
denominado cara posterior del maléolo lateral, se dirige posterior- 
mente; se halla deprimido formando un surco en el que se des- 
lizan los tendones de los músculos peroneos. La cara medial 
(fig, 257) presenta una cara articular maleolar, triangular de base 
superior y convexa, que se articula con el astrágalo. Superior- 
mente a esta cara articular se encuentra una superficie rugosa 
sobre la que se implanta el ligamento tibioperoneo interóseo. 
Inferior y posteriormente a la cara articular, se observa una de- | Fig 261 « Centros de 
presión en la que se fija el ligamento astragaloperoneo posterior. | Ecón dl peroné 
3Los bordes anterior y posterior del maléolo lateral son rugosos. 
En el borde anterior se insertan superiormente el ligamento tibioperoneo anterior e in- 
feriormente los ligamentos astragaloperoneo anterior y calcaneoperoneo. En el borde 
posterjor se inserta el ligamento tibioperoneo posterior. 1 El vértice es romo y presenta, 
al igual que el del maléolo medial, una escotadura situada en sentido inmediatamente 
anterior al punto más saliente del vértice del maléolo y en la que se implanta parcial- 
mente el ligamento calcaneoperoneo de la articulación del tobillo, 


2 ARQUITECTURA. El peroné está formado en su parte media por una vana de tejido óseo compacto que 


envuelve una cavidad medular muy estrecha. Los extremos son esponjosos y se hallan envueltos por tejido 
- óseo compacto. 


A OSIFICACIÓN. El peroné procede de un centro de osificación primario para el cuerpo y de un centro de 
osificación secundario para cada extremo. 3 El centro de osificación primario se forma del 30.* al 40.* día de 
vida fetal (fig 261), .1 El centro secundario inferior se desarrolla de los 15 meses a los 2 años y medio; el centro 
secundario superior, de los 3 a los 6 años (Puyhaubert). El primero se suelda a la diáfisis de los 18 a los 19 años; 
el segurido de los 19 a los 20 años (Sappey). 
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F"IV, ESQUELETO DEL PIE di 


El pie se compone, al igual que la mano, de tres grupos de huesos, que forman el 
tarso, el metatarso y las falanges (figs, 262 y 263). 


TARSO 


El tarso es un macizo óseo que ocupa la mitad posterior del pie. Está formado por 
siete huesos cortos dispuestos en dos filas, una anterior y otra posterior. La fila pos- 
terior está constituida por dos huesos, el astrágalo o talus y el calcáneo. La fila anterior 
consta de cinco: el hueso cuboides, el hueso navicular y los tres huesos cunetformes. El as- 
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Fig. 263 « Esqueleto del pie (visión lateral). 
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trágalo y el calcáneo se hallan superpuestos. Los cinco huesos de la segunda fila, por 
el contrario, están yuxtapuestos. En consecuencia, el tarso es más estrecho posterior 
que anteriormente, aun cuando los huesos de la fila posterior sean más voluminosos 
que los otros. 

Los siete huesos del tarso se articulan de manera que forman una bóveda cóncava 
inferiormente, sobre la que reposa todo el peso del cuerpo. 


7 A. Astrágalo o talus 


El astrágalo o talus es un hueso corto, aplanado de superior a inferior y alargado de 
anterior a posterior. Forma el vértice de la bóveda tarsiana y se articula superiormen- 
te con los huesos de la pierna, inferiormente con el calcáneo y anteriormente con el 
hueso navicular. 

En el astrágalo se distinguen tres segmentos: 3 4) un segmento posterior volumi- 
noso, denominado cuerpo del astrágalo, que comprende cerca de los tres cuartos poste- 
riores del hueso; .. 6) un segmento anterior redondeado, denominado cabeza del astrá- 
galo, y 3c) un segmento intermedio corto y estrecho, denominado cuello del astrágalo. 

El astrágalo presenta seis caras, que se exponen a continuación. 


1. Cara superior. La cara superior se halla ocupada, en toda la extensión del cuer- 
po del hueso, por una superficie articular en forma de polea, convexa de anterior a 
posterior y cóncava transversalmente, denominada tróclea del astrágalo o tróclea asitra- 
galina (ig. 264). La tróclea astragalina se articula con la tibia. Es más ancha anterior 
que posteriormente. Su vertiente medial es un poco más estrecha que la lateral. Está 
limitada lateralmente por dos bordes semicirculares: el borde medial es romo), el late- 
ral, más elevado que el medial, es agudo en su parte media y cortado en bisel hacia sus 
extremos, sobre todo posteriormente, donde el borde lateral de la polea está consti- 
tuido por una carilla triangular muy alargada de base posterior (fig. 264). 
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tunde con el borde medial de la tróclea astragalina (fig, 267): es la cara maleolar medial 
(cara tibia), que se articula con el maléolo medial. 1 Inferiormente a esta cara se obser- 
va una superficie rugosa y excavada, sobre la cual se fija el fascículo profundo del liga- 
mento medial de la articulación del tobillo. Anteriormente a la cara maleolar medial, la 
cara medial del astrágalo se continúa en la cara medial rugosa del cuello del astrágalo. 


5. Cara anterior. Esta cara, denominada cabeza del astrágalo, es una eminencia con- 
vexa, articular y alargada transversalmente. Se continúa inferior y posteriormente con 
la cara articular anterior para el calcáneo de la cara inferior del hueso. Considerada en 
su conjunto, la superficie articular de la cabeza consta de tres campos o segmentos cu- 
yos límites son, en general, visibles en el hueso seco: un segmento anterosuperior que 
se articula con el hueso navicular; un segmento medio situado posteriormente al pre- 
cedente, en relación con el ligamento calcaneonavicular plantar; por último, un seg- 
mento posteroinferior constituido por la cara articular anterior para el calcáneo de la 
cara inferior del astrágalo (figs. 265 y 267). 


6. Cara posterior. Está situada posteriormente a la tróclea astragalina, que se halla 
muy inclinada en sentido posterior. La cara posterior es muy estrecha y comparable a un 
borde. Se aprecia, en su parte medial, un surco oblicuo inferior y medial, en relación con 
el tendón del músculo Mexor largo del dedo gordo. Este surco está bordeado por dos tu- 
bérculos, uno medial y otro lateral, el segundo de los cuales se halla más desarrollado 
(fig, 264). En el tubérculo lateral se inserta el ligamento astragaloperoneo posterior. 

Existe a veces un huesecillo supernumerario soldado al tubérculo lateral o articu- 
lado con él: se trata del hueso trígono. El hueso trígono suele observarse en ciertos ver- 
tebrados inferiores. 


” B, Calcáneo 


El calcáneo es el más voluminoso de los huesos del tarso. Está situado inferiormen- 
te al astrágalo, en la parte posterior e inferior del pie. Forma la eminencia del talón. El 
calcáneo es alargado de anterior a posterior y aplanado transversalmente. Se recono- 
cen en él seis caras, 


1. Cara superior. La cara superior consta de dos segmentos, uno anterior y otro 
posterior (fig. 268): 

a) El segmento anterior se halla cubierto por el astrágalo y presenta dos superficies ar- 
ticulares alargadas de eje mayor oblicuo anterior y medialmente: 1 la anterior o antero- 
medial es cóncava y suelle hallarse dividida en dos caras denominadas caras aniculares 
anterior y media para el astrágalo; 3 la otra es posterior y constituye un segmento de ci- 
lindro cuya convexidad se orienta en el sentido del eje mayor de la cara articular posterior 
para el astragalo. Estas dos superficies están en relación con las superficies articulares de 
la cara inferior del astrágalo y se hallan separadas entre sí, al igual que aquéllas, por un 
surco oblicuo anterior y lateral, el surco del calcáneo. El surco calcáneo se ensancha de pos- 
terior a anterior. Constituye, conjuntamente con el surco astragalino, el seno del tarso. 
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Fig, 268 « Calcáneo (caras superior y posterior). Fig. 269 » Calcáneo (cara inferior), 
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Fig, 270 » Calcáneo (cara lateral). Es estrecha, con- 
vexa de lateral a 
medial y cóncava de anterior a posterior (fig. 269). En esta cara se observan tres tubero- 
sidades: una anterior y dos posteriores. De las dos posteriores, en la medial y más 
voluminosa: denominada apófisis medial de la uberosidad del calcáneo, se insertan los 
músculos flexor corto de los dedos y abductor del dedo gordo; en la lateral, denominada 
apófisis lateral de la tuberosidad del calcáneo, se inserta el músculo abductor del dedo peque- 
ño. 1 La tuberosidad anterior o Imbérculo del calcáneo es redondeada y sirve de inserción a 
algunos ligamentos. Entre las apófisis posteriores y el tubérculo del calcáneo, la cara in- 
ferior del calcáneo se halla perforada por numerosos agujeros vasculares y recorrida por es- 
trías longitudinales relacionadas con los haces del ligamento calcaneocuboideo plantar. 
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3. Cara lateral. Es ligeramente plana y rugosa (fig. 270); presenta en su mitad 
anterior un tubérculo, la iróclea peroneal, que separa el surco para el tendón del 
músculo peroneo largo, que está situado inferiormente a la tróclea peroneal, del sur- 
co para el tendón del músculo peroneo corto, que se halla superiormente. Un poco 
posterior y superior a este relieve y aproximadamente 1 cm inferior a la cara arti- 
cular posterior para el astrágalo, se halla a menudo una eminencia rugosa, en la que 
se inserta el ligamento peroneocalcáneo de la articulación del tobillo. 


4, Cara medial. 
La cara medial 


, Sustemoculo poro el astrágolo Cora articular para el astrágala 
está ocupada por Cera ortcular meca 
poro el ostrágalo 
un ancho canal ; 


Cara anúcular ant, 


que se extiende pera el astrágolo 
oblicuamente en Cars criar ON 
sentido inferior y pias 
anterior: el carnal : 
calcáneo (fe. 270). 
Este canal se ha- 
lla limitado pos- 
terior e inferior- 
mente por la apó- 
fisis medial de la 
tuberosidad del calcáneo de la cara inferior, y anterior y superiormente por una eminencia 
voluminosa denominada sustentáculo del astrágalo o sustemtaculum tal. 

Esta apófisis sostiene la cara articular media para el astrágalo de la cara superior 
del calcáneo. Está cruzada por dos surcos: uno ocupa su cara inferior y corresponde 
al surco del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo; el otro sigue el vértice de 
la apófisis y se halla en relación con el tendón del músculo flexor largo de los dedos. 
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5. Cara posterior. Es estrecha y lisa su- 
periormente y rugosa y ancha en su mitad 
inferior, donde se fija el tendón calcáneo 
(ñes. 268 y 271). 


E 


Cora arucular pos. 


6. Cara anterior. Esta cara se encuentra en 
el extremo de la apófisis mayor del calcáneo. Se 
da este nombre a la parte anterior, un poco 
estrecha, de este hueso. La cara anterior del 
calcáneo constituye una superficie articular 
en relación con el hueso cuboides. Es conve- 
xa transversalmente, mientras que en senti- 
do vertical es cóncava en su parte superior y Fig. 272 « Calcáneo (cara anterior). 
convexa en su parte inferior (fig, 272). A 
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FC. Hueso cuboides 


El hueso cuboides está situado anteriormente al calcáneo, en la parte lateral del pie. 
Presenta la forma de un prisma triangular o de una cuña cuya arista roma, redondea- 
da y situada en el borde lateral del pie, es resultado de la convergencia de las caras 
plantar y dorsal del hueso (figs. 275 y 276). Describiremos en el hueso cuboides cua- 
tro caras, una base y un borde lateral o arista (figs. 273 y 274; v. también para las ca- 
ras dorsal y plantar figs. 275 y 276). 


1. Cara dorsal. Es rugosa y se halla inclinada inferior y lateralmente. 


2. Cara plantar. La cara plantar está atravesada por una cresta roma y ancha orien- 
tada oblicuamente en sentido anterior y medial. Anteriormente a esta cresta, deno- 
minada tuberosidad del hueso cuboides, se aprecia un surco en relación con el tendón 
del músculo peroneo largo. Este tendón se refleja, en efecto, sobre la vertiente anterior 
de la tuberosidad, cuya mitad lateral se halla ocupada por una impresión ovalada en 
relación con el hueso sesamoideo del músculo peroneo largo. Posteriormente a la tu- 
berosidad del hueso cuboides, la cara plantar se halla deprimida, es áspera y sirve de 
inserción al ligamento calcaneocuboideo plantar. 


3. Cara posterior. La cara posterior se articula con el calcáneo. La superficie articu- 
lares cóncava transversalmente; en sentido vertical, es convexa superiormente y 
cóncava inferiormente. Se prolonga medial, inferior y posteriormente por medio de 
una eminencia denominada apófisis calcánea. 


4. Cara anterior. Es también articular y presenta dos caras articulares separadas por 
una cresta roma, oblicua inferior y medialmente. Estas dos caras se articulan con las 
correspondientes de los huesos metatarsianos cuarto y quinto. 


5. Cara medial. La cara medial o base se articula con el hueso cuneiforme lateral me- 
diante una cara plana, triangular u oval, situada en su parte media. Posteriormente a 
esta superficie articular suele observarse una segunda cara más pequeña, alargada de 
superior a inferior, que se articula con el hueso navicular. En el resto de su extensión, 
esta superficie está cubierta de rugosidades destinadas a inserciones ligamentosas. 


6. Borde lateral. El borde lateral, a menudo denominado cara fateral, torma parte del 
borde lateral del pie. Se halla escotado por el extremo lateral del surco para el tendón 
del músculo peroneo largo. 


F D, Hueso navicular 


El hueso navicular (escafoides del tarso) es un hueso corto cuya forma se ha com- 
parado a la de una pequeña barca. Está situado en el lado medial del pie, anterior- 
mente al astrágalo, medialmente al hueso cuboides y posteriormente a los huesos 
cuneiformes. Es aplanado de anterior a posterior y alargado de medial a lateral, Pre- 
senta dos caras, dos bordes y dos extremos (figs. 273 a 276). 


1. Cara posterior. Es cóncava, lisa y elíptica; se articula con la cabeza del astrágalo. 
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Fig. 273 » Huesos del tarso antenor (cara dorsal). 


2. Cara anterior. Esta cara es convexa y articular; está dividida por dos crestas ro- 
mas en tres caras casi triangulares en relación con los tres huesos cuneiformes. La cara 
medial es convexa; las otras dos son casi planas. 


3. Bordes. Los dos bordes, denominados también caras, son dos: uno superior y 
atro inferior. Ambos son rugosos y anchos, y sirven de inserción a ligamentos. 


4. Extremos. Son dos, uno medial y otro lateral. El extremo medial está constituido 
por una eminencia redondeada y saliente medial e inferiormente, denominada tubero- 
sidad del hueso navicular, en la cual se inserta el tendón del músculo tibial posterior. -, El 
extremo lateral es cCONVeXxo y rugoso, y presenta muy a menudo, en el límite con la cara 
anterior, una pequeña superficie articular que se corresponde con el hueso cuboides. 


E. Huesos cuneiformes 


Los huesos cuneiformes (cuñas) son tres. Están situados anteriormente al hueso navi- 
cular y se articulan entre sí. Se denominan medial, miermedio y lateral en razón de su posición. 

Presentan la forma de una cuña, con base plantar en el hueso cuneiforme medial y 
base dorsal en los otros dos. En cada uno de ellos se pueden considerar cuatro caras, 
una base y una arista. 
4) HUESO CUNEIFORME MEDIAL. Está situado en el borde medial del pie, entre los huesos 
navicular y primer metatarsiano. La cara posterior del hueso cuneiforme medial es 
triangular y cóncava, y se articula con la cara medial de la cara anterior del hueso navi- 
cular. ¿La cara anteríor, que también es articular, ligeramente convexa y en forma de me- 


—355| 


ESQUELETO DEL MIEMBRO INFERIOR 


ESQUELETO DEL PIE 


Cora pest. 


Poberusdod ee 
A cuncides 


A nancular 


Surta para el tendón 
del sn, perones lrgo 


H cuneiforme 
mec. 
H, cuneiforme lan 


El. cuneiforme 


a nedio - % > y 
mniermedio A ESP A meolarsano 


— AD meri ono 
1h metictariono 4 


230 KR metatorsiano 


¿A MACOSONS 


Fig. 274 « Huesos del tarso anterior (cara plantar). 


dia luna cóncava lateralmente, se articula con el primer hueso metatarsiano. La cara 
medial es rugosa y presenta, en su parte anterior e inferior, la eminencia redondeada en 
que se inserta el músculo tibial anterior. Superior y posteriormente a esta eminencia, se 
extiende una depresión que corresponde al tendón de este músculo. 1 La cara lateral se 
articula: 4) con el hueso cuneiforme intermedio mediante una superficie en forma de es- 
cuadra cuyas ramas vertical y horizontal se extienden a lo largo de los bordes posterior 
y superior de esta cara, y b) con el segundo hueso metatarsiano mediante una pequeña 
superficie articular situada anteriormente a la rama horizontal de la superficie en escua- 
dra. El resto de la cara lateral está cubierto de rugosidades destinadas a inserciones liga- 
mentosas. -) La cara inferior o base es rugosa y convexa, y presenta posteriormente una 
eminencia en que se inserta uno de los tendones del músculo tibial posterior. .s El borde 
superior o arsta es ancho y romo anteriormente, y delgado y afilado posteriormente. 

b) HUESO CUNEIFORME INTERMEDIO. El hueso cuneiforme intermedio está situado en- 
tre los huesos cuneiforme medial y cuneiforme lateral, que lo rebasan anteriormente. 
3 La cara posterior del hueso cuneiforme intermedio es triangular y ligeramente cónca- 
va, y se articula con la cara media de la cara anterior del hueso navicular. 3 La cara 
anterior es triangular y ligeramente convexa, y se articula con el segundo hueso meta- 
tarsiano. 1 Las caras laterales presentan posteriormente una superficie articular, en for- 
ma de escuadra en la cara medial y alargada verticalmente en la cara lateral. Median- 
te estas caras, el hueso cuneiforme intermedio se articula con el hueso cuneiforme 
medial medialmente y con el hueso cuneiforme lateral lateralmente. ., La cara superior 
o base es cuadrilátera y rugosa. El borde planar o arista es agudo y rugoso. 
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c) HUESO CUNEIFORME LATERAL. Está situado lateralmente al hueso cuneiforme intermedio 
y medialmente al hueso cuboides. Su cara posterior es ligeramente cóncava y triangular, 
y se arucula con la cara lateral de la cara anterior del hueso navicular. -, Su cara anterior, que 
también es articular, es plana y triangular, y corresponde al tercer hueso metatarsiano, Su 
cara medial presenta dos caras articulares planas y alargadas verticalmente: una posterior 
para el hueso cuneiforme intermedio y otra anterior para el segundo hueso metatarsiano, 
3 Su cara lateral presenta posteriormente una cara articular plana para el hueso cuboides, y 
sobre su límite anterior una estrecha banda articular para el cuarto hueso metatarsiano. 
3 Su cara superior o base es rugosa. -1Su borde plantar o arista es ancho, saliente y rugoso. 
E ARQUITECTURA. Todos los huesos del tarso están constituidos por una masa de tejido esponjoso en- 
vuelta por tejido óseo compacto Las trabéculas principales de tejido óseo esponjoso parten de la tróclea astra- 
galina y se dirigen en tres direcciones diferentes, formando tres pilares entre los cuales se reparten las presiones 
cransmutidas por el miembro inferior Estos pilares son: un pilar posterior que se dirige del astrágalo hacia el ta- 
lón; un pilar anteromedial que se extiende, a través del cuello y la cabeza del astrágalo, al hueso navicular y a los 


tres primeros huesos metatarsianos; finalmente, un pilar anterolareral, cuyas trabéculas pasan por la apófisis ma- 
yor del calcáneo y el hueso cuboides. 


2 OSIFICACIÓN. Cada hueso del tarso procede de un solo centro de osificación, a excepción del calcáneo, 
que se desarrolla a partir de dos centros. uno pramario y otro secundario. Este último origina la cara posterior 
y las dos apótisis de la tuberosidad del calcáneo (fig. 279). 3 El centro primario del calcáneo aparece al sexto 
mes de vida fetal; su centro secundario se forma de los 6 alos 9 años y se fusiona a los 16 años El centro de 0s)- 
ticación del astrágalo aparece un poco antes del nacinmento. El centro de osificación del hueso cubordes se for- 
ma después, concretamente, del nacimiento del primer al sexto mes. El del hueso cuneiforme lateral se forma 
al año; el del hueso cuneiforme medial hacia los 2 años, y el del hueso cunerforme intermedio a los 3 años Por 
último. el centro de osificación del hueso navicular aparece de los 3 a los 5 años. 


METATARSO 


El metatarso está formado por cinco huesos largos denominados Ánesos metatarsia- 
nos (Ags 275 y 276). Se articulan posteriormente con los huesos de la segunda fila del 
tarso y anteriormente con las falanges proximales de los dedos. Se denominan primero, 
segundo, tercero, cuarto y quinio huesos metatarsianos, considerándolos de medial a lateral. 

Los huesos metatarsianos presentan características generales comunes que los di- 
ferencian de otros huesos, así como características particulares que permiten diferen- 
ciarlos entre sí. 


F A. Características comunes a todos los huesos metatarsianos 


Son huesos largos y presentan los siguientes elementos: un cuerpo, un extremo 
posterior o base, y un extremo anterior o cabeza. 

L. El cuerpo de los huesos metatarsianos es prismático triangular y consta de las si- 
guientes partes: una cara dorsal estrecha, más ancha posterior que anteriormente; 
dos caras colaterales que limitan, junto con las de los huesos metatarsianos vecinos, 
los espacios interóseos del metatarso (intermetatarsianos); dos bordes colaterales dorsa- 
les, uno medial y otro lateral; un borde inferior o plantarx curvo de concavidad inferior. 
En los huesos metatarsianos se insertan los músculos interóseos (figs. 277 y 278). 

2. Elextremo posterior o base del hueso metatarsiano presenta la forma de una cuña 
de base superior y arista plantar. Se reconocen una cara posterior articular de forma 
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triangular, en relación con los huesos del tarso, y dos caras colaterales articuladas con los 
huesos metatarsianos vecinos mediante unas carillas que ocupan su parte posterosuperior. 

3. Elextremo anterior o cabeza del hueso metatarsiano está aplanado transversalmen- 
te. Termina por medio de una superficie articular convexa, mucho más extensa en el lado 
plantar que en el lado dorsal. La superficie articular está bordeada, superior y colateral. 
mente, por un surco rugoso muy evidente. A cada lado se encuentra, posteriormente al 
surco, un tubérculo en el que se inserta el ligamento colateral de la articulación. 


FF B. Características particulares de los huesos metatarsianos 


a) PRIMER HUESO METATARSIANO, Es voluminoso, y más corto y grueso que los demás. Su 
base presenta una superficie articular semilunar, cóncava y de eje mayor vertical, así como 
dos eminencias, una medial y otra lateral. La eminencia medial, denominada tubérculo me- 
díal, se sitúa en el extremo posterior del borde medial del hueso y en ella se inserta un fas- 
cículo del músculo tibial anterior. La eminencia lateral, denominada tuberosidad del primer 
hueso metatarsiano, es más saliente que la medial y prominente inferior, lateral y ligera- 
mente posterior; en ella se inserta el músculo peroneo largo (fig. 278). 1 La cabeza del pr- 
mer hueso metatarsiano es voluminosa y aplanada de superior a inferior. Presenta, en su 
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cara inferior, dos depresiones anteroposteriores en relación con los huesos sesa- 


moideos. 


b) SEGUNDO HUESO METATARSIANO. Es el más largo de todos. La cara posterior de su 
base se articula por medio de una cara cóncava y triangular con el hueso cuneiforme 
intermedio. -1En la cara colateral medial de su base se observan dos caras articulares: 
una posterior para el hueso cuneiforme medial y otra anterior e inconstante para el 
primer hueso metatarsiano. 1 La cara colateral lateral de la base presenta una peque- 
ña cara articular posterior en relación con el hueso cuneiforme lateral, así como dos 
caras anteriores separadas entre sí por una depresión anteroposterior, estas últimas 
se articulan con el tercer hueso metatarsiano. 
c) TERCER HUESO METATARSIANO. La base de este hueso metatarslano se articula, me- 
diante una cara posterior plana y triangular, con el hueso cuneiforme lateral, por me- 
dío de dos caras superpuestas con el segundo hueso metatarsiano y mediante una sola 
cara ovalada con el cuarto hueso metatarsiano. 
d) CUARTO HUESO METATARSIANO. La base del cuarto hueso metatarsiano presenta: a) una 
cara articular posterior, plana y cuadrangular, para el hueso cubordes; hb) una cara lateral 
tiangular para el quinto hueso metatarsiano, y e) dos caras mediales, una anterior para el 
tercer hueso metatarsiano y otra posterior e inconstante para el hueso cuneiforme lateral. 
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e) QUINTO HUESO METATARSIANO. Su base se articula 
con el hueso cuboides mediante una cara plana, trian- 
gular y aplanada de superior a inferior; se prolonga la- 
teral, posterior e inferiormente mediante una fuerte 
apófisis denominada tuberosidad del quinto hueso meta- 
tarsiano, sobre la cual se inserta el tendón del músculo 
peroneo corto (fig. 277). 


HF ARQUITECTURA. El cuerpo está formado por una capa de tejido 
óseo compacto que envuelve uns cavidad medular de extensión varia- 
ble. Los extremos están constituidos por tejido óseo esponjoso y en- 
vueltos por tejido óseo compacto 


(fig, 279). Los cuarro últimos huesos metatarsianos presentan un centro de 
osifcación primano para el cuerpo y la base, y un centro secundario para 
la cabeza. El pnmer hueso metatarsiano procede de dos centros de osifica- 
ción: uno prirnario para el cuerpo y la cabeza y otro secundario para la base. 


FALANGES 


Las falanges de los dedos del pie son semejantes a 
las de los dedos de la mano por lo que hace a su dispo- 
sición, forma y desarrollo, Sin embargo, son diferentes 
por sus dimensiones, más reducidas, a excepción de las 
falanges del dedo gordo del pie, que son muy volurmi- 
nosas. Referimos al lector, para su estudio descriptivo, 
al apartado sobre las falanges de los dedos de la mano 
(v. pag. 39). 


Fig 279 « Centros de osificación 
de los huesos del pie (esquema). 
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E OSIFICACIÓN. Es semejante a la de los huesos raetacarpianos 
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HUESOS SESAMOIDEOS DEL PIE 


Estos huesos se encuentran siempre en la cara plantar. Dos son constantes; están sí- 
tuados en la cara plantar de la primera articulación metatarsofalángica, en relación con 
las depresiones que hemos señalado en la cara plantar de la cabeza del primer hueso 
metatarsiano. Estos dos huesos sesamoideos son ovalados y alargados de anterior a 
posterior. El medial es más voluminoso que el lateral. 

Los huesos sesamoideos del dedo gordo, en particular el medial, se hallan a veces 
divididos en dos o tres fragmentos. Esta disposición es resultado, según M, Gasser, 
de que la superficie en la que se desplaza el hueso sesamoideo no siempre es regular: 
«Osificado en múltiples fragmentos articulados entre sí, el hueso sesamoideo realiza 
sus deslizamientos como una oruga cuyos segmentos se amoldan al terreno.» 

Se observa también, si bien raramente, un hueso sesamoideo a la altura de la arti- 
culación interfalángica del dedo gordo, otro en la articulación metatarsofalángica del 
segundo dedo del pie y, por último, uno o dos huesos sesamoideos en la articulación 
metatarsofalángica del dedo pequeño, 
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: ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR .. 


Los huesos del miembro inferior están unidos entre sí por la articulación de la ca- 
dera, la articulación de la rodilla, las articulaciones tibioperoneas, la articulación talo- 
crural o del tobillo y las articulaciones del pie. 

Además, las partes blandas de la cadera se hallan en relación directa con los liga- 
mentos sacrotuberoso y sacroespinoso y con la membrana obturatriz. Estos ligamen- 
tos y esta membrana pertenecen a la pelvis. Resumiremos aquí su descripción con el 
fin de que el lector disponga en este volumen de toda la información anatómica in- 
dispensable para comprender la anatomía del miembro inferior. 


"1, ARTICULACIONES DE LA CINTURA PÉLVICA .1 


LIGAMENTOS SACROTUBEROSO Y SACROESPINOSO 


En cada lado se distin- [7 E NON MN 
guen un ligamento sacrotu- 

beroso y un ligamento sa- 
croespinoso (fig. 280). 

El ligamento sacrotuberoso 
se inserta superiormente: 
a) en las espinas ilfacas pos- 
teriores, en las proximida- 
des de éstas y en la cara 
glútea del ilion, y b) infe- 
rnormente a la articulación 
sacroilíaca, en el borde late- 
ral del sacro y en la mitad 
superior del cóccix. 

El ligamento se dirige 1n- 
terior y lateralmente y se 
fija al borde medial de la tu- 
berosidad isquiática, así 
como al labio medial de la 
rama del isquion, mediante 
un proceso falciforme cuyo 
- borde superior es córicavo y 
presenta continuidad con la 
fascia del músculo obtura- 
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dor interno. El ligamento es Fiz 280 » Articulación sacrollíaca y ligamentos sacroespinoso y 
: Á Ml sacrotuberoso Plano lgamentoso superficial del hipamento sacroilíaco 
muy ancho en su inserción posterior (Según Hakin y Canela) 


superior, se adelgaza de su- 
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perior a inferior y se ensancha nuevamente en las proximidades de sus inserciones 1s- 
quiáticas., 

El ligamento sacroespínoso está situado anteriormente al precedente. De forma trian- 
gular, se fija por su base al borde lateral de las dos últimas vértebras sacras y de las tres 
primeras vértebras coccígeas. Desde ese punto, sus fibras convergen lateral y un 
poco anteriormente, y cruzan el ligamento sacrotuberoso, al cual se hallan estrecha- 
mente unidas, hasta tal punto que el ligamento sacroespinoso parece insertarse en el 
ligamento sacrotuberoso; 1 las fibras se insertan en el vértice de la espina ciática. 

Los ligamentos sacroespinoso y sacrotuberoso limitan con el borde posterior del 
hueso coxal dos orificios: -1 uno superior, denominado agujero ciático mayor, que es 
muy grande, corresponde a la escotadura ciática mayor y permite el paso al músculo 
piriforme y a los dos paquetes vasculonerviosos de la región glútea; 3 el otro es infe- 
rior y más pequeño, se denomina agujero ciático menor, se halla en relación con la esco- 
tadura ciática menor y es atravesado por el músculo obturador interno y por las vasos 
pudendos internos y el nervio pudendo. 


MEMBRANA OBTURATRIZ 


ua — sd — O y La membrana obtu- 
Cora sermilunar «el acetobulo | ratriz se extiende a lo 
largo de casi toda la 

accedió extensión del aguje- 
ro obturado. Se in- 

Rodere acctubula serta alrededor de 
(Mig. transverso del acetdbiuta) este orif 10, salvo 
frente al surco obtu- 

rador, donde termi- 

na en un borde libre. 
2. Esta membrana 
subpúbica se inserta anterior, 
posterior y superior 
NES mente en el reborde 
obturata> - Óseo que limita el 
agujero obturado, 
mientras que infe- 
riormente se inserta 
Fig. 281 « Mernbrana obturatriz (cara lateral). ] medialmente a dí- 
DEA cho borde, en la cara 

medial de la rama 1s- 
quiopubiana (fig. 281). Además, su inserción se prolonga superior y posteriormente, en 
sentido superor al tubérculo obturador posterior, en la cresta tubercular descrita por Vallois. 
La membrana obturatriz está reforzada superior y anteriormente por una lámina fi- 
brosa diferenciada, la cintilla subpúbica (Testut). Ésta se fija posteriormente al tubércu- 
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lo preacetabular y al liga- 
mento transverso del acetá- = 
bulo; termina anteriormente UN 

en el tubérculo obturador ' o EN 
anterior y, cerca de éste, en 
el borde del agujero obtura- 
do y la cara anterior del pu- 
bis. Diferenciada de la mem- 
brana obturatriz posterior- 
mente, la cintilla subpúbica 
se une a esta membrana an- 
terior e inferiormente, Su 
borde superior y el segmen- 
to correspondiente de la 
membrana obturatriz limi- 
tan inferiormente el conduc- 
to obturador, cuya pared su- 
perior es el surco obturador Fig 282 « Membrana obturatriz (cara medial) 
del hueso coxal. a 


ARTICULACIÓN COXOFEMORAL O ARTICULACIÓN DE LA CADERA 


La articulación coxofemoral o articulación de la cadera es una articulación esferoi- 
dea que une el fémur al hueso coxal. 


TA. Superficies articulares 


Son, por una parte, la cabeza del fémur, y por otra el acetábulo del hueso coxal, 
agrandado por un fibrocartílago denominado rodere acetabular. 

Las superficies articulares han sido descritas previamente con los huesos del miem- 
bro inferior. Recordaremos los detalles descriptivos principales y tan sólo insistiremos, 
del mismo modo que en las demás articulaciones, en las nuevas características pre- 
sentadas por los revestimientos cartilaginosos. 


1. Cabeza del fémur. La cabeza del fémur es una eminencia redondeada que re- 
presenta cerca de los dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. Se orienta 
medial, superior y un poco anteriormente. Un poco inferior y posteriormente a su 
centro, se observa la fosita de la cabeza del fémur, destinada a la inserción del ligamento 
de la cabeza del fémur (fig. 283), 

La cabeza del fémur se halla revestida por una capa de cartílago, más gruesa en la 
parte superior que en la mitad inferior y más en el centro que en la periferia. El cartí- 
lago no se extiende por la fosita de la cabeza del fémur. 

El límite periférico del revestimiento cartilaginoso corresponde a las dos líneas cur- 
vas, superior e inferior, que bordean hacia el cuello la cabeza del fémur, de tal modo 
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pDectineo fovecl 

2. Acetábulo. El ace- 
Ela tábulo es casi hemisféri- 


dd | CO y presenta dos partes 
distintas: una articular 

en fonna de media luna, 

ol cuyos extremos o cuer- 
nos limitan anterior y 

posteriormente la esco- 

tadura acetabular; la 

otra es no articular, se 

denomina fosa acetabular 

y está enmarcada por la 

cara semilunar articular, 

presentando continui- 

| Figs, 283 a Extremo supenor del fémur Inserciones de la cápsula aruecular. dad inferiormente con 

di a re ad la escotadura acetabular 

(fig, 284), 

El revestimiento cartilaginoso recubre sólo la parte articular del acetábulo. Del mis- 
mo modo que en la cabeza del fémur, el cartílago es más grueso superior que infe- 
riormente pero, contrariamente al de dicha cabeza, su espesor es mayor en la perife- 
ria que en el centro. 

La fosa acetabular está recubierta por un periostio delgado y fácilmente desprendi- 
ble. Está rellenada por una masa adiposa rojiza, denominada cojinete adiposo del acetá- 
bulo, así como por el ligamento de la cabeza del fémur. 


3. Rodete acetabular. El rodete acetabular es un fibrocartilago situado en el pe- 
rímetro del acetábulo. Presenta la forma de un prisma triangular en forma de anillo 
(figs. 284 y 285). Se reconocen en él: 1) una cara adherente o base, por la cual se inserta en 
el borde acetabular; £) una cara interna, cóncava, lisa y articular, en continuidad con la 
superficie articular del acetábulo, cuya curvatura complementa, y c) una cara externa 
y convexa, en la cual se inserta la cápsula articular, 

El rodete acetabular llena las escotaduras iliopúbica e ilioisquiática, pero pasa 
como un puente, superior a la escotadura acetabular, transformándola en un orificio 
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denominado agujero isquiopu- 
bíano. Se denomina ligamento 
tramsverso del acetábulo a la parte 
del rodete acetabular que se ex- 
tiende de un extremo a otro de la 
escotadura acetabular. El liga- a 
mento transverso está reforzado oceicbulor 
por unos fascículos que se extien- 
den, directa u oblicua y entrecru- 
zadamente, de un extremo a otro 
de la escotadura acetabular. 

La altura del rodete acetabular 
es mayor superior y posterior- 


LO 


del lie inalemoral 


5 — Tencón 
del m, gróc 


NN Fosa ucetobalar 
NT Lis de lo cabeza 


aa emu 


; | 
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mente que inferior y anterior- del acetábulo 
mente; varía de 6 a 10 mm. | 
El acetábulo, agrandado por la > 
altura del rodete acetabular, abat- Fig. 284 » Acetábulo (visión lateral). Inserciones coxales de la 
ca poco más de una hemiesfera. cápsula articular y rodete acetabular 


La cabeza del fémur quedaría re- 
tenida mecánicamente dentro de esta cavidad, si el rodete no se dejara distender fá- 
cilmente debido a su flexibilidad y elasticidad. 

Por consiguiente, la acción del rodete acetabular estriba en aumentar la profundi- 
dad y extensión del acetábulo al mismo tiempo que uniformiza el borde irregular de 
esta cavidad. 


FB, Medios de unión 


Las superficies articulares se mantienen en contacto: 4) por medio de una cápsula 
articular; £) por ligamentos que refuerzan dicha cápsula, y <) mediante un ligamento 
independiente de la cápsula articular, denominado ligamento de la cabeza del fémur. 


E CÁPSULA ARTICULAR. La inserción ilíaca del manguito capsular se efectúa en el pe- 
rímetro óseo del borde acetabular, en la parte contigua de la cara externa del rodete 
acetabular; la inserción capsular no invade toda la cara externa del rodete acetabular, 
del cual queda una banda más o menos estrecha a lo largo de su borde libre, que se ha- 
lla en relación con la cavidad articular (figs. 284 y 285). A la altura de la escotadura ace- 
tabular, la cápsula articular se inserta en la cara lateral del ligamento transverso del 
acetábulo. 

La inserción femoral se realiza alrededor del cuello del fémur: 1 4) anteriormente, en 
la línea intertrocantérica; 1 6) posteriormente, en la cara posterior del cuello, siguien- 
do una línea que pasa por la unión del tercio lateral con los dos tercios mediales de 

esta cara; la cápsula se halla débilmente unida a la cara posterior del cuello, y 1 c) su- 
- perior e inferiormente, sobre los bordes superior e inferior del cuello, siguiendo las lí- 
 neas oblicuas que unen los extremos de las líneas de inserción anterior y posterior; in- 
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— feriormente, la línea de unión de la 
cápsula articular pasa aproxima- 
damente a 1,5 cm anterior y supe- 
riormente al trocánter menor. 

No todas las fibras de la cápsula 
articular se insertan en el fémur a 
lo largo de la línea de inserción que 
hemos descrito; los fascículos más 
profundos se reflejan sobre el cue- 
llo y ascienden hasta el perímetro 
de la superficie articular. Estos fas- 
cículos recurrentes forman, junto 
con la membrana sinovial a la que 


MM glúteo 
rmoenor 


MM recto fernorii 


tendon refiejo Rocele 


dIcelobiudar 
EXponsión gponcurótica 
del m. plúteo menor 

Lig. Motendmo- $ 
inccomtéreo 


| Fasciculo sup, Counete i ( 

del hip. dofemoral VUOSO le vantan, unos pliegues denomina- 
A dos frenillos de la cápsula (fig. 283). 
acerabular Entre los frenillos de la cápsula 


hay uno más prominente que los 
demás, situado frente a la parte 
posteroinferior del cuello, en un 
plano frontal que pasa por la fosita 
Fig 285 . Corte frontal de la articulación de la cadera, de la cabeza del fémur y por la de- 
pen — ome presión pretrocantérica inferior. Ha 
sido denominado por Amantini re- 
pliegue pectincofoveal (fig. 283). Más adelante se explicará su importancia. 

La cápsula está formada por dos tipos de fibras: a) fibras longitudinales que se ex- 
tienden desde el hueso coxal hasta el fémur y que se distinguen principalmente en la 
cara anterior de la cápsula, y b) fibras circulares y anulares que abundan sobre todo 
en la parte posteroinferior y en el plano profundo de la cápsula articular. Las fibras cir- 
culares son de dos tipos: unas se extienden de un punto a otro del borde o rodete 
acetabular; las otras no parecen presentar ninguna inserción ósea. Éstas son especial- 
mente abundantes hacia la parte media de la cápsula, donde forman un verdadero haz 
grueso y anular denominado zona orbicular de la cápsula. La zona orbicular es más es- 
trecha que la periferia de la cabeza del fémur y se enrolla externamente a ella, alrede- 
dor del cuello del fémur. Además, se une por medio de gruesos fascículos a los liga- 
mentos longitudinales y, por medio de éstos, al hueso coxal. Se comprenderá la im- 
portancia de estos datos al estudiar la mecánica de la articulación. 


Ñ LIGAMENTOS. La cápsula articular se halla engrosada anterior, medial y posterior- 
mente por tres bandas ligamentosas o fascículos de refuerzo, conocidos como li- 
gamentos ¡liofemoral, pubofemoral e isquiofemoral. 


1. Ligamento iliofemoral. El ligamento iliofemoral (de Bertin) presenta la forma 
de un abanico que cubre la cara anterior de la cápsula articular. Se inserta superior- 
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mente, por su vértice, en el hueso coxal, inferior a la espina ilíaca anterior inferior; des- 
de ese punto se extiende ensanchándose hasta la línea intertrocantérica y se fija en 
toda la extensión de esta línea (fig. 286). 


Lip. ¡hotendirotrocantéres 


AA, glteo menor 


Expansión OPoneurótica 
del m pluteo menor 
Fasciculo sup. Jal 


1 


le, Mofemora 


2 fofemoral (fesaicuio mí.) 


Fendón 
del mm. Hiopso0s 


Fig. 286 « Articulación de la cadera (visión anterior). Ligamento ilhiofemora!. 


Este abanico fibroso es de espesor desigual. Es delgado en su parte media y grueso 

a lo largo de sus bordes superior e inferior, donde se diferencian dos fascículos: uno 
superior o ligamento iliopretrocantérico superior y otro inferior o ligamento ¡liopre- 
trocantérico inferior, 
a) FASCÍCULO SUPERIOR. Es el ligamento más fuerte de la articulación. A su altura, el es- 
pesor de la cápsula mide de 8 a 10 mm por término medio. La inserción coxal de este 
fascículo se realiza inferiormente a la espina ilíaca anteroinferior, y mide de 1 a2 cm 
de anchura. Lateralmente, el fascículo se inserta en el extremo superior de la línea in- 
tertrocantérica, y sobre todo en el tubérculo pretrocantéreo. 

El fascículo superior está reforzado y parcialmente cubierto por dos láminas fibro- 
sas superpuestas que son el ligamento ¡liotendinotrocantéreo y la expansión aponeurórica del 
músculo glúteo menor; ambas láminas Éibrosas se fusionan entre sí y con el fascículo su- 
perior en la mayor parte de su extensión. 
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El ligamento tliotendinotrocamtéreo se presenta bajo diversas formas. Lo más frecuente 
es que nazca: a) del borde lateral del tendón de la cabeza refleja del músculo recto fe- 
moral, por medio de una lámina superficial, y b) del borde acetabular por medio de 
una lámina profunda que se confunde con el fascículo superior (fig. 286). Las dos lá- 
minas se fusionan a una distancia variable de su inserción ilíaca. El ligamento ¡lioten- 
dinotrocantéreo, así constituido, se fija lateralmente en el vértice del tubérculo pre- 
trocantéreo y en el trocánter mayor, superiormente a este tubérculo. No es raro 
observar que los fascículos más superficiales del ligamento pasan por encima del tu- 
bérculo pretrocantéreo y presentan continuidad con los fascículos tendinosos más 
superiores del músculo vasto lateral. Este ligamento es, en efecto, el vestigio de un fas- 
cículo de origen ilíaco de este músculo. 

La expansión aponcurótica del músculo glíúteo menor es un engrosamiento de la fascia 

profunda del músculo glúteo menor, estrechamente unido al ligamento ¡liotendino- 
trocantéreo a lo largo de una extensión variable lateralmente a sus inserciones ilíacas 
(ñes. 285 y 286). 
b) FASCÍCULO INFERIOR. Este fascículo se inserta superiormente en la espina ilíaca ar- 
terior inferior, inferior al tendón de la cabeza directa del músculo recto femoral. Esta 
inserción se confunde en parte con la del fascículo superior. Después, el fascículo in- 
ferior desciende casi verticalmente. Su inserción inferior se efectúa en el extremo infe- 
rior de la línea intertrocantérica y, por medio de algunos fascículos, en la parte anterior 
de la depresión que separa esta línea del trocánter menor, 

El fascículo inferior es en parte, por lo que hace a sus fibras superficiales, el vestigio 
fibroso del músculo ilíaco menor o ilíaco externo, del que persiste normalmente en el 
hombre un fascículo que se extiende desde la espina ilíaca anterior inferior al trocán- 
ter menor. 


2. Ligamento pubofemoral. El ligamento pubofemoral se inserta superiormente en 
la parte anterior de la eminencia iliopúbica y en el labio anterior del surco obturador. 
Desde ese punto, las fibras se dirigen inferior, lateral y un poco posteriormente, y se 
fijan en la parte anterior de la depresión pretrocantérica inferior (fig, 286). El ligamen- 
to pubofemoral y los dos fascículos superior e inferior del ligamento ¡liofemoral con- 
figuran las tres ramas de una N mayúscula (Welcker). 

El ligamento pubofemoral se sitúa en el mismo plano que los fascículos profundos 
del músculo pectíneo, con el que se confunde medialmente. Este ligarnento procede, 
en efecto, de la transformación fibrosa de ciertos fascículos del músculo pectíneo. 

Entre el ligamento pubofemoral y el fascículo inferior del ligamento iliofemoral, la 
cápsula articular se adelgaza y se relaciona con el tendón del músculo iliopsoas, del 
que se halla separada por una bolsa sinovial; a veces la propia cápsula presenta en esta 
región un orificio por el que la bolsa iliopectínea se abre en la cavidad articular. 


3. Ligamento isquiofemoral. El ligamento isquiofemoral está situado en la cara pos- 
terior de la articulación (fig. 287). Se origina en el surco infraacetabular y en la parte 
contigua del borde y del rodete acetabulares. Sus fascículos se dirigen superior y late- 


1368 


AJICULACIONES DL MIEMBRO INFERIOR 


PAPAS AA AAA 


ARTICULACIONES DE LA CINTURA PÉLVICA 


ralmente, cruzan obli- AA A a 
cuamente la cara poste- 
rjor del cuello y se inser- 
tan en la parte anterior 
de la cara medial del tro- 
cánter mayor, anterjor- 
mente a la fosa trocanté- 
rica. 

En muy raras ocasio- 
nes, algunos fascículos 
se separan del ligamento 
y se insertan en la parte 
posterior de la cara su- 
perior del cuello, frente 
a la fosa trocantérica. | 


Tendon «del 


m recto femoral 


4. Ligamento de la ca- 
beza del fémur. Se de- 
signa con el nombre de 
ligamento de la cabeza del 
fémur a una lámina fi- 
brosa de aproximada- 
mente 3 cm de longitud, 
que se extiende a través 
de la cavidad articular, | 
desde la cabeza del fé- 
mur hasta la escotadura acetabular del hueso coxal (fig. 288). 

Se inserta en el fémur en la mitad anterosuperior de la fosita de la cabeza del fémur. 
El ligamento se dirige desde ese punto inferiormente, enrollándose sobre la cabeza del 
fémur. Se ensancha en las proximidades de la escotadura acetabular, donde termina 
por medio de tres fascículos principales: anterior, medio y posterior. 

El fascículo anterior o púbico se inserta en el extremo anterior de la escotadura aceta- 
bular, inmediatamente posterior al cuerno anterior de la cara semilunar. 

El fascículo posterior o isquiático es más ancho, largo y resistente que el anterior, rodea 
el extremo posterior, ancho, alto y cóncavo de la escotadura acetabular, pasando in- 
ferior al ligamento transverso del acetábulo, al cual está estrechamente unido; se fija 
al hueso coxal lateral a la escotadura acetabular. 

El fascículo medio constituye una lámina fibrosa intermedia a los fascículos prece- 
dentes. Se une al borde interno o inferior del ligamento transverso del acetábulo en 
toda su longitud. 

Por último, algunas fibras muy tenues se separan del ligamento en el curso de su re- 
corrido y se insertan en la fosa acetabular, atravesando el cojinete adiposo que la 
ocupa. 
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Fig 287 » Articulación de la cadera (visión postenor). Ligamento isquiofemoral. 
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Hg, 288 » Articulación de la cadera Se ha resecado la cápsula arucular y se han separado las superficies articulares. 
Ligamento de la cabeza del fémur y repliegue pectineofoveal. 


An 


En el espesor del ligamento de la cabeza del fémur se encuentran una o dos arte- 
riolas destinadas a la cabeza del fémur; también se hallan algunas vénulas. 

El espesor y la resistencia del ligamento de la cabeza del fémur son muy variables: 
a veces es muy fuerte y otras se halla reducido a algunos haces que envuelve un re- 
pliegue de la membrana sinovial. 

El ligamento de la cabeza del fémur es el resultado de la transformación fibrosa de 
los haces más superiores del músculo pectíneo. En ciertos animales, el ligamento se 
halla unido al músculo del que procede. En el hombre se halla aislado en la cavidad ar- 
ticular. Inferiormente a él, los fascículos más cercanos al músculo originan por trans- 
formación fibrosa el repliegue pectineofoveal y el ligamento pubofemoral; este último 
presenta continuidad, en el hombre, con el músculo que le da origen. 


4 MEMBRANA SINOVIAL. La membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsu- 
la articular y se refleja a lo largo de las inserciones coxales y fernorales de ésta para ex- 
tenderse hasta el límite de las superficies articulares. La porción reflejada de la mem- 
brana sinovial reviste: 3 del lado del coxaf, la cara exterma del rodete acetabular desde la 
inserción capsular hasta su borde libre; > del lado del fémur, toda la parte intraarticular 
del cuello comprendida entre la línea de inserción de la cápsula y el revestimiento car- 
tilaginoso de la cabeza del férnur. 

La membrana sinovial, reflejada sobre el cuello del fémur, es levantada por los fas- 
cículos recurrentes de la cápsula y forma con ellos los repliegues ya señalados, deno- 
minados frenillos de la cápsula (fig, 283). Estos repliegues son muy variables en núme- 
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ro e importancia. Uno de ellos, más desarrollado que los demás, es el repliegue pecti- 
neofoveal, que ya hemos descrito. Los frenillos de la cápsula se hallan ausentes en la 
cara posterior del cuello. 

A lo largo de la inserción de la cápsula articular, en la cara posterior del cuello, el 
manguito capsular es delgado y se halla débilmente adherido al cuello del fémur. Así, 
la insuflación o inyección de la cavidad sinovial determina a esta altura la formación 
de un receso sinovial en forma de rodete semicircular (Mig. 287). 


% MEMBRANA SINOVIAL DEL LIGAMENTO DE LA CABEZA DEL FÉMUR. El ligamento de la 
cabeza del fémur y el cojinete adiposo de la articulación están rodeados por una vaina 
sinovial independiente de la membrana sinovial articular propiamente dicha. Supe- 
riormente se extiende hasta el borde de la fosita de la cabeza del fémur y recubre la 
parte posteroinferior de ésta, libre de inserciones ligamentosas. Inferiormente se en- 
sancha y se extiende sobre el cojinete adiposo en forma de repliegues que elevan unos 
tractos fibrosos procedentes del ligamento de la cabeza del fémur. Del lado del hueso 
coxal, la membrana sinovial del ligamento de la cabeza del fémur termina en el bor- 
de de la fosa acetabular a lo largo de la concavidad de la cara semilunar y en el borde 
interno de! ligamento transverso del acetábulo. 


2 BOLSAS SINOVIALES PERIARTICULARES. Alrededor de la articulación de la cadera se encuentra un 
gran número de bolsas sinoviales situadas profundamente a los músculos penarticulares, Son las siguientes. 
la bolsa iliopectínea anteriormente; -) las bolsas trocantéricas de los músculos glúteo menor, glúteo medio y 
glúteo rnayor lateralmente; la bolsa subtendinosa del músculo obturador interno posteriormente, y la bol- 
sa del tendón de la cabeza refleza del músculo recto femoral superiormente. Estas distintas bolsas sinoviales se 
describirán con los músculos a los cuales están anexas. Recordaremos tan sólo que la bolsa iltopectinea, situa- 
da profundarnente al músculo jliopsoas en la superficie anterior de la articulación, comunica a veces con la ca- 
vidad articular a través de un orificio que presenta la cápsula en el espacio comprendido entre el ligamento pu- 
botemoral y el fascículo inferior del ligamento ¡liofemoral 


Fi MECÁNICA Y MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA. Las superficies articu- 
lares se mantienen en contacto gracias a la cápsula articular, los ligarnentos, los músculos periarticulares y 
también por la presión atmosférica. El expernmento de los hermanos Weber demuestra la función de la pre- 
sión atmosférica si en un sujeto cuyos miembros nfenores están colgados se seccionan la cápsula, los liga- 
mentos y los músculos perrarticulares de la articulación de la cadera. la cabeza del fémur queda en contacto con 
la superficie arucular acetabular; sí se practica a través del hueso coxal una abertura que comunique el acetá- 
bulo con el extertor, el miembro infenor cae enseguida; finalmente, si después de haber colocado la cabeza del 
fémur en el acerábulo, se cierra dicha abertura con la yema de un dedo, la cabeza permanece en la cavidad pero, 
s1 se levanta el dedo, sale de la cavidad. 

Entre los elernentos del aparato ligamentoso, la zona orbicular contribuye de manera particular, en ciertos 
movimientos de la articulación, a mantener unidas las superficies aruculares. Así, en la extensión. la cabeza 
del fémur tiende a liberarse del acetábulo anternormente y su base se acerca a la zona orbicular, además, re- 
chaza anteriormente el fascículo inferior del ligamento iltofemoral, el cual arrastra la zona orbicular, que se di- 
rige anteriormente y se aplica estrechamente alrededor de la base de la cabeza del fémur. 

La cabeza del fémur y el acetábulo del hueso coxal pueden moverse alrededor de infinidad de ejes y pro- 
ducirlos más variados movimientos Todos estos movimientos se reducen a cuatro tipos principales: a) flexión 
y extensión, b) abducción y aducción, e) circunducción y 4) rotación. 

L Flexión y extensión. 3 El movimiento de flexión acerca la cara antertor del muslo a la pared anterior del 
abdomen; la extensión es el movimiento opuesto. Estos movimientos se efectúan alrededor de un eje trans- 
versal que pasa por el centro de la cabeza y el borde superior del trocánter mayor. La amplitud del movinuen- 
to de flexión es de 120% y la del movimento de extensión de 10%. El movimiento de flexión se halla limitado por 
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la tensión de los músculos postenores del muslo cuando la pierna está en extensión y por la tenstón de los fas- 
ciculos posteriores de la cápsula articular cuando la rodilla está en flexión. El rmovimiento de extensión es de- 
terudo por la tensión de los ligamentos 1lrofernoral y pubofemoral 

2. Aducción y abducción. 5 El movimento de aducción acerca el muslo a la línea media: el movimiento de 
abducción lo aleja. El eje de estos movimientos pasa por el centro de la cabeza del fémur Su extensión entre las 
dos posiciones extremas es de aproximadamente 90% El movimiento de aducción es detenido por el contacto 
entre los dos muslos st el sujeto está de pie en posición normal, o, s1 no, por la tensión del fasciculo superior del 
ligamento iliofemoral. El movimiento de abducción se ve limitado por la tensión del figamento pubofemoral y 
del fascículo inferior del ligamento 1liofernoral En la abducción forzada, el cuello del térmur puede llegar a 
chocar con el borde acetabular. 

3, Creunducción. 3 Este rnovimiento resulta de la sucesión de los movimientos precedentes, 

4, Roración. 3 Los movimientos de rotación medial y lateral se efectúan alrededor de un eje vertical que 
pasa por el cencro de la cabeza del fémur. La amplitud máxima de estos movimientos es de aproximadamente 
507. La rotación medial se ve detenida por la tensión del fascículo inferior del ligamento 1liofernoral; la rota- 
ción lateral, por la tensión del fascículo superior del mismo ligamento, 

El ligamento de la cabeza del fémur contribuye a limtar los movimientos combinados de flexión, aducción 
y rotación lateral] 


1, ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 1 


La articulación de la rodilla es un gínglimo o tróclea que une el fémur a la tibia y a 
la rótula. 


SUPERFICIES ARTICULARES 


1) EXTREMO INFERIOR DEL PÉMUR. La superficie articular del extremo inferior del fé- 
mur presenta: anteriormente la cara rotuliana y posteriormente las superficies con- 
díleas, separadas de las vertientes de la polea de la cara rotuliana por las ranuras condi- 
lotrocleares (fig. 289). Recordaremos los siguientes datos: -1 4) la vertiente lateral de la 
cara rotuliana es más ancha, extensa y saliente anteriormente que la vertiente medial; 
b) de los dos cóndilos, el medial está marcadamente proyectado en sentido medial y 
es más estrecho y largo que el lateral, y c) las superficies condíleas describen una cur- 
va espiral cuyo radio disminuye de anterior a posterior. 

La superficie articular del fémur está revestida por una capa de cartílago, delgado 

en los bordes y más grueso en la garganta de la tróclea femoral y en la parte media de 
los cóndilos, donde alcanza 3 mm de espesor. Las ranuras condilotrocleares son más 
evidentes en el hueso revestido por cartílago que en el hueso seco. La ranura condilo- 
troclear medial suele hallarse más acentuada que la lateral. 
b) EXTREMO SUPERIOR DE LA TIBIA. El extremo superior de la tibia opone las caras 
articulares superiores de la tibía a las superficies condíleas del fémur (fig. 290). La 
cara articular superior medial es más cóncava y larga y menos ancha que la lateral, 
Cada cara articular superior asciende sobre la eminencia intercondílea de la tibia 
hasta el vértice del tubérculo intercondileo. Las caras articulares superiores se hallan 
entre las superbicies articulares, donde el cartílago de revestimiento alcanza su ma- 
yor espesor. Éste mide de 3 a 4 mm en el centro de estas cavidades y menos en la 
periferia. 
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Fig 289 « Extremo inferior del férnur. La cápsula articular y los ligamentos cruzados se han seccionado cerca de sus 
inserciones femorales. 


Cosquete condileo 


El resultado de la presencia de un revestimiento cartilaginoso tan grueso en el cen- 
tro es una apreciable modificación de la forma de las superficies articulares: la conca- 
vidad de la cara articular superior medial disminuye; la cara articular superior lateral 
conserva todavía una ligera concavidad transversal, pero se vuelve claramente conve- 
xa de anterior a posterior. 

) MENISCOS ARTICULARES. Así dispuestas, las caras articulares superiores no se adap- 
tan a los cóndilos femorales. La concordancia se logra mediante la interposición, entre 
la tibia y el fémur, de los meniscos articulares (fig, 290), 


A—— UZ tansversa de la rocio 
Lig. ant del menisco rre: 


Lig ont del menso lat 


Lg, cruzado ant. 


Merseo IO. 


¡7 E 0 1] 
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Fig, 290 « Caras articulares supenores de la tibia, meniscos e inserciones tibiales de los ligamentos cruzados. 
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Los meniscos articulares se dividen, al igual que las caras articulares superiores, en 
lateral y medial. Cada uno de ellos constituye una lámina prismática triangular cur- 
vada en forma de media luna. 

Presentan: + una cara superior, cóncava en relación con los cóndilos femorales; 
una cara inferior adherida a la periferia de la cara articular superior correspon- 
diente; 1 una cara externa o periférica (base del prisma), convexa y muy gruesa, adhe- 
rida a la cápsula articular; + un borde interno o central, cóncavo y afilado, cuya concavi- 
dad se orienta hacia el centro de la cara articular superior; + por último, dos extremos 0 
cuernos, de los que nacen unos haces fibrosos o ligamentos que unen el menisco arti- 
cular a las superficies rugosas situadas anterior y posteriormente a la eminencia in- 
tercondílea de la tibia. 

Los dos meniscos di- 
fieren entre sí por su 
forma y sus inserciones 
tibiales. 

El menisco lateral pre- 
senta la forma de una € 
ho ca muy cerrada o de una O 
a— casi completa, El cuerno 
anterior se fija al área in- 


Menisco Ja: 
tercondilea anterior in- 
¡ mediatamente anterior 
al tubérculo intercondí- 
A leo lateral de la tibia e 1n- 
Lig. CAIzaco 


post mediatamente lateral y 
posterior al ligamento 
cruzado anterior; el cuer- 
no posterior se inserta 
posteriormente a la emi- 
nencia intercondflea en la parte posterior de la depresión que separa los tubérculos inter- 
condíleos (fig, 291). 

Del extremo posterior del menisco lateral nace un potente fascículo, denominado 
ligamento meniscofemoral, que acompaña al ligamento cruzado posterior, pasando a me- 
nudo posterior a él, a veces anteriormente, o bien, desdoblándose, anterior y poste- 
riormente a la vez (Radoiévitch). Se inserta con este ligamento en la fosa intercondí- 
lea, en el cóndilo medial (v. este ligamento, pág. 382). 

El menisco medial presenta la forma de una C muy abierta. Se inserta por su cuerno 
anterior en el ángulo anteromedial del área intercondílea anterior, anteriormente al li- 
gamento cruzado anterior; por su cuerno posterior se fija en el área intercondilea 
posterior, inmediatamente posterior a la superficie de inserción del menisco lateral y 
anterior al ligamento cruzado posterior (figs. 290 y 291). 

Los dos meniscos se unen casi siempre anteriormente mediante una banda fibrosa 
de dirección transversal denominada ligamento transverso de la rodilla (fig. 290). 
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d) RÓTULA. La rótula se halla en contacto con la cara rotuliana del fémur por medio de 
una superficie articular que ocupa los tres cuartos superiores de su cara posterior. 
Esta superficie articular, recubierta por una gruesa capa de cartílago, presenta una cres- 
ta vertical roma en relación con la garganta de la polea de la cara rotuliana, y dos caras 
colaterales cóncavas que se oponen a las vertientes de dicha polea. La cara medial es 
más estrecha y menos excavada que la lateral; a lo largo de su borde libre se encuen- 
tra una impresión, que representa la zona de la cara medial que entra en contacto 
con el cóndilo medial durante la flexión máxima de la pierna. 


MEDIOS DE UNIÓN 


Consisten en: 4) una cápsula articular y 6) ligamentos. 
7 A. Capsula articular 


La cápsula articular es una vaina fibrosa que se extiende desde el extremo inferior 
del fémur hasta el extremo superior de la tibia. Presenta anteriormente una solución 
de continuidad que corresponde a la cara articular de la rótula. 

La inserción femoral de la cápsula rodea la superficie articular, a una distancia del re- 
vestimiento cartilaginoso que varía según los segmentos considerados. Anteriormen- 
te, la cápsula se inserta en el hueco supratroclear, Desde la mitad del hueco supratro- 
clear, donde la inserción capsular se halla a 10 1,5 cm del cartílago articular, la línea de 
inserción se inclina a cada lado inferior y lateralmente al eje del miembro y pasa muy 
cerca de los ángulos anteriores de la polea de la cara rotuliana. Se dirige luego poste- 
riormente sobre la cara lateral de cada cóndilo, alejándose de forma gradual del re- 
vestimiento cartilaginoso, de tal manera que, en la parte media de la cara colateral 
del cóndilo, la línea de inserción de la cápsula se encuentra a 1,5 cm de la superficie ar- 
ticular. Esta línea sigue a lo largo de la rampa capsular que bordea superiormente el 
surco laterosupracondileo. Más posteriormente, la inserción de la cápsula se aproxima 
de nuevo al cartílago articular, pasando a escasos milímetros sobre los cóndilos; des- 
pués se incurva anteriormente en la fosa intercondílea y circunscribe, hasta el extremo 
anterior de dicha fosa, las inserciones de los ligamentos cruzados, con los que se con- 
funde. 

La inserción tibial se realiza anteriormente, en el borde anterior de la superficie ru- 
gosa del área intercondílea anterior. Pasa después a cada lado, a 40 3 mm aproxima- 
damente inferior al cartílago de la cara articular superior. Sin embargo, la inserción 
capsular desciende, frente a la articulación tibioperonea, hasta la proximidad inme- 
diata de ésta. Posteriormente, sigue primero a cada lado del revestimiento cartilagi- 
noso de las caras articulares superiores y después, confundiéndose con los ligamen- 
tos cruzados, describe en el espacio intercondíleo un asa de contorno sinuoso que 
circunscribe las inserciones tibiales de estos ligamentos. 

La inserción rotuliana bordea el cartílago de la cara articular. 

La cápsula articular es delgada y laxa en casi toda su extensión, salvo en la cara pos- 
terior de los cóndilos, que están cubiertos por resistentes casquetes fíbrosos denomi- 
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nados casquetes condíleos. Cada casquete condíleo se halla estrechamente unido a la ca- 
beza correspondiente del músculo gastrocnemio, que presenta en ellos algunas inser- 
ciones. Á menudo la propia cápsula desaparece a esta altura y el tendón de la cabeza 
del músculo gastrocnemio se halla en relación directa con la membrana sinovial de la 
articulación. 

A los lados, la cápsula articular está unida a la cara externa o periférica de los me- 
niscos articulares. 

Enfrente del tendón del músculo poplíteo, la cápsula se halla ausente y la mem- 
brana sinovial comunica con la bolsa sinovial anexa al tendón, 


TB. Ligamentos 


Los ligamentos que refuerzan la cápsula articular se dividen en anteriores, colateral 
tibial, colateral peroneo y posteriores. Describiremos, para cada ligamento, diferentes 
formaciones fibrosas o tendinosas yuxtaarticulares que complementan los medios de 
unión de la articulación. 


% LIGAMENTOS ANTERIORES. Anteriormente, la cápsula se halla reforzada por diver- 
sos elementos fibrosos dis- 
puestos desde la profundi- 
dad a la periferia en tres pla- 
ada nos, que son los siguientes: 
m, cuádaceps 4) un plano profundo cap- 
fenpazi ¡ ; 
sular, que comprende liga- 
mentos que pueden consi- 
derarse un engrosamiento 
de la cápsula; -1 6) un plano 


MM caucror 


Aleta mayo, 


votulano lat. 


ud medio fendiroso, formado 
Ian .| por los tendones o por las 
Lig menisco- qa , z 
sotuheno lt expansiones tendinosas de 
Mm los músculos vecinos, y 
rotuliano mex! 


3 c) un plano superficial fas- 
cial, constituido por la parte 
correspondiente de la fascia 
is profunda. 


Lip colitero! 
peroneo —k 


Le cnt, 
Je (a copezo 
del peroné , 
¡a colatero! 
ta! 1. Plano capsular. El pla- 
no capsular comprende las 
aletas rotulianas y los liga- 
mentos meniscorrotulianos 
(fas, 272,294 y 2759), 
4) ALETAS ROTULIANAS. Las 
Fig 292 4 Articulación de la rodilla (cara anterion), aletas rotulianas son dos lá- 


-— minas fibrosas, delgadas y 


14:78 
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triangulares, cuya base se sitúa en los bordes laterales de la rótula y cuyo vértice se en- 
cuentra sobre los cóndilos femorales. Existen dos: una medial y otra lateral. 

La aleta rotuliana medial nace de la parte superior del borde medial de la rótula y ter- 
mina en el epicóndilo medial, posteriormente a la superficie de inserción del liga- 
mento colateral tibial (ig. 294). 

La aleta rotuliana lateral es muy delgada y se inserta anteriormente en el borde la- 
teral de la rótula; posteriormente se inserta, por medio de un extremo afilado, tanto 
en el epicóndilo lateral como en el casquete condíleo lateral; a menudo se extiende 
hasta el tendón de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y se confunde con él 
(fig, 295). 

Las aletas rotulianas se confunden en la proximidad de la rótula con la cápsula ar- 

ticular subyacente; deben considerarse fascículos de refuerzo de dicha cápsula (Va- 
llois). 
b) LIGAMENTOS MENISCORROTULIANOS. Se da este nombre a unos haces fibrosos des- 
critos por Pauzat, que se extienden oblicuamente desde la parte inferior de los bor- 
des laterales de la rótula hasta el borde externo o convexo del menisco articular co- 
rrespondiente. El ligamento meniscorrotuliano lateral suele estar más desarrollado que 
el medial (fig. 292). 


2. Plano tendinoso. El plano capsular está recubierto por un plano tendinoso que se 
le adhiere estrechamente y que se extiende por toda la cara anterior de la rodilla. Está 
constituido: 4) por el ligamento rotuliano; b) por las expansiones tendinosas del múscu- 
lo cuádriceps femoral, los retináculos rotulianos, que nacen de los músculos vasto 
lateral y vasto medial y terminan en la rótula y en los cóndilos de la tibia, y c) por la 
expansión prerrotuliana del músculo tensor de la fascia lata. 

a) LICAMENTO ROTULIANO. El ligamento rotuliano es una lámina tendinosa aplana- 
da de anterior a posterior, ancha y muy gruesa, que constituye la parte subrotulia- 
na del tendón de inserción del músculo cuádriceps femoral en la tibia. Se inserta su- 
periormente en el vértice de la rótula y en la región contigua de la cara anterior de 
este hueso; sin embargo, sus fibras superficiales no tienen ninguna fijación rotulia- 
na y presentan continuidad con las fibras tendinosas del músculo cuádriceps fe- 
moral (fig. 292), 

El ligamento rotuliano se dirige oblicuamente en sentido inferior y un poco late- 
ral, estrechándose ligeramente de superior a inferior. Se inserta en la parte inferior de 
la tuberosidad de la tibia, que es irregular y prominente. 

Unas fibras tendinosas arciformes, procedentes de la aponeurosis del músculo ten- 
sor de la fascia lata, cruzan transversalmente su cara anterior y le imprimen una cur- 
vatura de concavidad anterior. 

La cara posterior del ligamento rotuliano corresponde superiormente al cuerpo adi- 
poso infrarrotuliano. Una bolsa sinovial infrarrotuliana profunda separa inferiormen- 
te el ligamento de la parte superior de la tuberosidad de la tibia (figs. 296 y 301). 

b) RETINÁCULOS ROTULIANOS. Del tendón de inserción de los músculos vasto lateral y 
vasto medial del músculo cuádriceps femoral parten: -. a) fibras verticales que se diri- 
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gen al borde lateral de la rótula y del ligamento rotuliano y a la tibia, y  b) fibras obli- 
cuas que cruzan la línea media y terminan en el cóndilo tibial del lado opuesto (fig. 293) 
(v. para más detalles Muisculo cuádriceps, pág. 426). 


EA Bolso subcutánea prerotulona 


Reunmácula OLVIDO . 
Exponsión prerotñana Bolsz subioscial prerrotuliana 
del ru. tensor de lo foscia la 
-. : e ExXpemsion premian 
laseraón sombana del mm, tensor del m recto femoral 
de la foscia lata 
Aleta rotulana lat 


A. tensor de lo fuscia lota 


M vasto lat. 


Fig 293 « Corte transversal de la articulación de la rodilla (lado derecho, segmento supenar del sorte) 
(semiesquernático) 
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£) ÁPONEUROSIS DEL MÚSCULO TENSOR DE LA FASCIA LATA. Esta aponeurosis, que está si- 
tuada anteriormente al retináculo rotuliano lateral, se inserta en gran parte sobre el 
borde lateral de la rótula y en el cóndilo lateral de la tibia, recubriendo toda la zona 
yuxtarrotuliana lateral; numerosas fibras pasan anteriormente a la rótula y al liga- 
mento rotuliano, reforzando la zona yuxtarrotuliana medial (fig. 293). 

Los retináculos rotulianos y la aponeurosis del músculo tensor de la fascia lata están 
estrechamente unidos; el plano tendinoso que forman se adhiere también a las aletas ro- 
tulianas, principalmente a la aleta rotuliana lateral, de la cual es a veces difícil de separar. 


3. Plano fascial. La fascia profunda recubre toda la cara anterior de la articulación. 
Presenta continuidad superiormente con la fascia lata e inferiormente con la fascia de 
la pierna. La cara profunda de la fascia está muy estrechamente unida, a cada lado de 
la rótula, al plano tendinoso subyacente, y en particular a la aponeurosis del músculo 
tensor de la fascia lata (fig. 293). Por esta razón suele incluirse entre los medios de 
unión de la articulación de la rodilla. 

Entre estos diferentes planos tendinosos y fasciales existen bolsas sinoviales que se 
describirán junto con la región rotuliana. 


3782 


ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 


ARTICULACIÓN DE LA RODILLA 


“ LIGAMENTO COLATERAL TIBIAL. El ligamento colateral tibial consta de dos partes 
(fig. 294): una principal, situada entre el fémur y la tibia, que presenta la forma de 
una banda ancha, nacarada y muy resistente; la otra es accesoria, está situada poste- 
riormente a la anterior y se halla formada por fascículos que se extienden desde el fé- 
mur y la tibia hasta el menisco medial. 

La parte principal del ligamento colateral tibial se inserta superiormente en la cresta 
vertical que constituye el vértice del epicóndilo medial, y en una depresión que se 
encuentra en sentido inmediatamente posterior a dicha cresta. Esta inserción está si- 
tuada un poco inferior al tubérculo del aductor y a la inserción de la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio; está cubierta en parte por el extremo posterior de la aleta ro- 
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| Fig, 294 « Articulación de la rodilla (cara medial). 
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tuliana medial. El ligamento se dirige inferior y ligeramente anterior, ensanchándose; 
se adhiere al menisco correspondiente y después se fija mediante algunas fibras pro- 
fundas al cóndilo medial de la tibia, a lo largo de la línea de inserción capsular. Ahora 
bien, la mayoría de las fibras ligarmentosas descienden más inferiormente, recubren 
el tendón reflejo del músculo semimembranoso y se insertan en la parte superior del 
borde medial de la tibia, al igual que en la zona contigua y rugosa de la cara medial 
de este hueso. Las fibras posteriores del ligamento se pierden inferiormente, junto con 
las fibras superficiales del tendón directo del músculo semimembranoso, en la fascia 
del músculo poplíteo, 

La parte accesoria del ligamento, que es más delgada que la parte principal y se ha- 
lla en continuidad con ella, se encuentra situada posteriormente a ésta. Se halla for- 
mada por fibras oblicuas que irradian desde las inserciones fernorales y tibiales de la 
parte principal hasta la cara periférica del menisco medial, donde terminan. 

A veces se desarrolla una primera bolsa sinovial entre el ligamento y el cóndilo del 
fémur, y una segunda entre el ligamento y el cóndilo medial de la tibia. Éstas se deben 
a los movimientos de flexión y extensión de la pierna. 


“3 LIGAMENTO COLATERAL PERONEO. El ligamento colateral peroneo presenta la for- 
ma de un cordón redondo y grueso, que se extiende desde el epicóndilo lateral del fé- 
mur hasta la cabeza del peroné (fig. 295). Se inserta superiormente en el epicóndilo la- 
teral del fémur, superior al surco del músculo poplíteo e inferior a la fosita de inserción 
de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio, es decir, en una impresión que pre- 
senta la eminencia ósea que separa anteriormente ambas estructuras. Desciende un 
poco oblicuamente en sentido inferior y posterior y se inserta en la parte anterolateral 
de la cabeza del peroné, anteriormente al vértice de la cabeza del peroné. El ligamen- 
to colateral peroneo es independiente en toda su extensión de la cápsula articular sub- 
yacente. Su extremo Inferior está recubierto por el tendón del músculo bíceps femo- 
ral, del que está separado por una bolsa sinovial. : 


% LIGAMENTOS POSTERIORES. Los ligamentos posteriores incluyen: a) los ligamentos 
cruzados situados en la fosa intercondilea, y b) un plano fibroso posterior, situado poste- 
riormente a la fosa intercondílea, entre los dos cóndilos del fémur y el borde poste- 
rior de la cara articular superior de la tibia. 

a) LICAMENTOS CRUZADOS. Se trata de dos cordones fibrosos, cortos y muy gruesos, 
que se extienden desde el espacio intercondíleo de la tibia hasta la fosa intercondilea 
del fémur. Los ligamentos cruzados son los verdaderos ligamentos posteriores de la 
articulación, pues refuerzan, engrosándola, la parte posterior o intercondílea de la cáp- 
sula articular. Son dos, uno anterior y otro posterior (fig, 296). 

El ligamento cruzado anterior se inserta inferiíormente en el área intercondílea anterior 
de la tibia, en el espacio comprendido entre el tubérculo intercondíleo medial poste- 
riormente, la inserción anterior del menisco lateral posterior y lateralmente y la in- 
serción anterior del menisco medial anteriormente (figs. 290 y 291). Desde ahi, el li- 
gamento se dirige superior, posterior y lateralmente, y se fija en una zona de inserción 
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Fig 295 « Articulación de la rodilla (cára lateral). 
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vertical sobre la mitad posterior de la cara intercondílea del cóndilo lateral del fémur 
(fia, 297, 

El ligamento cruzado posterior nace del área intercondilea posterior de la tibia, poste- 
rior a las inserciones de los meniscos lateral y medial (figs. 280 y 290). Sus insercio- 
nes se prolongan inferior y posteriormente en la parte superior de la depresión verti- 
cal, que es continuación del área intercondílea posterior. Desde ese punto, el ligamen- 
to se dirige superior, anterior y medialmente, y termina, siguiendo una linea de inser- 
ción horizontal, en la parte anterior de la cara intercondílea del cóndilo medial del fé- 
mur y en el fondo de la fosa intercondílea (fig. 298). 

Los ligamentos cruzados se entrecruzan a la vez en sentido anteroposterior y trans- 
versal (fg. 296). El ligamento cruzado anterior es anterior inferiormente y lateral su- 
periormente. El ligamento posterior es posterior inferiormente y medial superior- 
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Eg 296 « Articulación de la rodilla. La parle antenor de la cápsula articular, los hgamentos anteriores y la rótula han 
sido extraídos. El fémur se halla lexonado en ¿ngulo recto, Se aprecian los ligamentos cruzados 


mente. 1 Muy a menudo se desarrolla una bolsa sinovial entre los dos ligamentos cru- 
zados, que comunica a veces con la cavidad articular. 

A lo largo del ligamento cruzado posterior, el ligamento meniscofemoral asciende 
hacia el cóndilo medial; este ligamento se separa del cuerno posterior del menisco 
lateral y se dirige oblicuamente en sentido superior y medial hacia el cóndilo me- 
dial (fig. 298). En ocasiones, este ligamento se extiende a lo largo de la cara lateral 
y después de la cara posterior del ligamento cruzado posterior, y se fija posterior- 
mente a este ligamento en la parte posterior de la cara intercondílea del cóndilo 
medial; otras veces pasa sobre la cara anterior del ligamento cruzado posterior y ter- 
mina anteriormente a este ligamento, en la cara intercondílea del cóndilo medial 
(fig, 298). Esta última disposición es menos frecuente. También puede desdoblarse y 
ascender en parte posterior y en parte anteriormente al ligamento cruzado poste- 
rior (Radoiévitch). 

b) PLANO FIBROSO POSTERIOR. Comprende los elementos fibrosos que la mayor parte 
de los autores clásicos denominan impropiamente ligamento posterior 
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Fig 297 a Ligamento cruzado anterior, Se ha resecado el cóndilo medial. 
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El plano fibroso posterior constituye una capa fibrosa situada posteriormente a la 
fosa intercondílea y a los ligamentos cruzados, de los que a veces está separado por 
una bolsa sinovial, Se fija superiormente en la parte inferior de la cara poplítea, e in- 
feriormente en el borde posterior de la cara articular superior de la tibia. Presenta con- 
tinuidad a los lados con los casquetes condíleos y los tendones de la cabeza lateral 
del músculo gastrocnemio y de los músculos poplíteo y semimembranoso (fig, 299). 
Este plano está compuesto por numerosos fascículos de forma y dirección muy dife- 
rentes. Su dirección se halla en general determinada por las tracciones que ejercen so- 
bre ellos los músculos gastrocnemío y semimembranoso, a los que se hallan unidos 
(Vallois). De todos estos fascículos, los más importantes son los ligamentos poplíteo 
oblicuo y poplíiteo arqueado. 

El ligamento poplíteo oblicuo constituye una ancha expansión fibrosa que se fija al ten- 
dón del músculo semimembranoso un poco superiormente a la tibia; a continuación 
se dirige oblicuamente en sentido superior y lateral, se abre en abanico y se pierde en 
el casquete condileo lateral. 
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El ligamento poplíteo arqueado nace en el vértice de la cabeza del peroné, poste- 
riormente a ésta, a consecuencia del origen del ligamento colateral peroneo; desde 
ese punto se dirige superiormente y se divide, después de un trayecto de aproxi- 
madamente 1 cm, en dos fascículos, uno lateral y otro medial. 3 El fascículo lateral 
(ligamento lateral externo corta) (Vallois) continúa el trayecto vertical del fascículo 
de origen posteriormente al ligamento colateral peroneo, y se pierde en el casque- 
te condíleo del mismo lado. 1 El fascículo medial se despliega ampliamente en aba- 
nico; sus fibras superiores se dirigen superior y medialmente y se pierden en el 
plano fibroso, pasando profundamente al ligamento poplíteo oblicuo, mientras que 
las fibras inferiores se inclinan inferior y medialmente y van a insertarse en la ti- 
bia. Estas últimas fibras delimitan, con el fascículo de origen del ligamento, un 
arco bajo el cual se introduce el músculo poplíteo: se trata del arco del músculo po- 
plíteo (fig. 299), 


 C. Membrana sinovial 


La membrana sinovial recubre la cara profunda de la cápsula articular y se re- 
fleja en el hueso, desde la línea de inserción de la cápsula hasta el revestimiento 
cartilaginoso. Forma, en el contorno de las superficies articulares fernorales y tibia- 
les, un receso o fondo de saco cuya profundidad se mide según la distancia que 
separa la inserción de la cápsula de la superficie articular. En la rótula, la membra- 
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Fig. 298 « Ligamento cruzado posterior, Se ha resecado el cóndilo lateral. 
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Fig 299 « Articulación de la rodrlla (plano fibrosa posterior) 
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na sinovial termina directamente en la cápsula, en el borde del revestimiento car- 
tilaginoso. 

El receso perifemoral se halla muy reducido posteriormente. Anteriormente, en 
sentido superior a la parte media de la cara rotuliana del fémur, se relaciona con la cara 
profunda del músculo cuádriceps femoral, denominándose receso subcuadricipital. Este 
receso se extiende hasta la inserción capsular y mide cerca de 1,5 cm de profundidad; 
por lo general sólo se comunica, a través de un orificio más o menos ancho, con la bol- 
sa suprarrotuliana situada superiormente (fig. 301). Esta bolsa sinovial es indepen- 
diente en el feto; después se establece, entre la bolsa y el receso subcuadricipital, una 
comunicación que se ensancha a medida que el sujeto crece. En el adulto, la bolsa si- 
novial sólo es independiente en el 10 % de los casos aproximadamente. 
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En el lado tibial, la membrana sinovial sólo forma un repliegue en la cara medial del 
hueso, que mide de 4 a 5 mm de altura. Sin embargo, frente al peroné, la membrana 
sinovial envía profundamente al tendón del músculo poplíteo un divertículo, deno- 
minado receso subpoplíteo, que puede comunicar con la cavidad de la articulación ti- 
bioperonea. En realidad, esta prolongación de la membrana sinovial es resultado de 
la comunicación de una bolsa sinovial, situada profundamente al tendón del músculo 
poplíteo, con la cavidad articular. Esta comunicación se realiza superior e inferior- 
mente al menisco. 

Puesto que la membrana sinovial reviste la cara profunda de la capsula en toda su 
extensión, a continuación desciende por la cara anterior de la articulación, primero 
desde el fémur hasta la rótula y después desde la rótula hasta la tibia. En esta última 
región recubre el cuerpo adiposo infrarrotuliano (v. más adelante). -, Posteriormente, 
se dirige directamente desde el fémur hasta la tibia, pero se une colateralmente al bor- 
de convexo de los meniscos. Éstos constituyen, si bien solamente a los lados, un tabi- 
que que divide la membrana sinovial en dos partes: una femoromeniscal y otra me- 
niscotibial. 

En la cara posterior de la articulación, la membrana sinovial forma un repliegue que 

se dirige anteriormente y reviste los ligamentos cruzados, pero no se insinúa entre 
ellos (fig. 289). En la cara anterior e inferiormente a la rótula, la membrana sinovial se 
relaciona con el cuerpo adiposo infrarrotuliano de la rodilla, que describiremos a 
continuación. 
4) CUERPO ADIPOSO INFRARROTULIANO (figs, 300 y 301). El cuerpo adiposo infrarrotliano 
es una masa de grasa situada posteriormente al ligamento rotuliano y a la parte no 
articular de la rótula, y supertormente al área intercondílea anterior de la tibia 
(figs. 300 y 301). A los lados, el cuerpo adiposo se prolonga superiormente, a lo largo de 
la mitad inferior de los bordes lateral y medial de la rótula, en forma de cojines adi- 
posos denominados phegues alares (fig, 300). 

De la parte media del cuerpo adiposo infrarrotuliano nace, inferiormente a la ró- 
tula, un cordón celuloadiposo que se dirige superior y posteriormente a través de la 
cavidad articular y se fija en el extremo anterior de la fosa intercondílea. Esta última 
prolongación se denomina plregue sinovial infrarrotuliano (ligamento adiposo). 

La membrana sinovial recubre y separa de la cavidad articular el cuerpo adiposo 
infrarrotuliano y sus prolongaciones. Á veces, el pliegue sinovial infrarrotuliano se 
prolonga posteriormente formando un delgado tabique celular hasta el ligamento 
cruzado anterior, y su revestimiento sinovial presenta continuidad con el de los liga- 
mentos cruzados. En este caso existe entre las articulaciones condilotibiales un ver- 
dadero tabique sagital, denominado tabique medio. El cuerpo adiposo infrarrotuliano 
es un vestigio del tabique medio que se observa de forma constante en el feto hasta 
el cuarto mes. 

La función del cuerpo adiposo infrarrotuliano es rellenar el intervalo que, en la 
flexión de la rodilla, se produce entre la cara articular superior de la tibia, las superÉi- 
cies condileas del fémur y la rótula. Desempeña las funciones de una voluminosa fran- 
ja adiposa. 
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b) FRANJAS SINOVIALES. Exis- Ny 
ten otras franjas sinoviales 
de menor importancia, ya 
sean pequeñas franjas adi- 
posas o simples repliegues 
de la membrana sinovial. 
Se encuentran: 14) alo lar- 
go de la interlínea com- 
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prendida entre los cóndi- ¿ Plegue sino! 
los del férnur y los meniscos; Y OA 
3b) ala altura de la inser- CO post 

ción de las cabezas del Oca 


raúsculo gastrocnemio en 
los casquetes condileos; se | 
trata de los procesos sinovía- 


nfrayrotulano 


Plégue alar 


Pegue alar 


les supracondíleos (Poirier), y 
3 c) sobre la cara anterior 
de la cápsula, lateralmente 
a la rótula y a los pliegues 
alares. 
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Rene 
ma e 
termos of 


E MR dl e 
SE QA 
T BOLSAS SINOVIALES PERI]- : 
ARTICULARES. Alrededor de 
la articulación existe un gran nú- ze 
mero de bolsas sinoviales. Unas es- Fig 300 »« Cuerpo adiposo y pliegue simovial infrarrotulianos. lan sido 
tán anexas a los ligarnentos de la ar- relirados el tendon del músculo cuádnceps femoral, la rólula y el 
ticulación y otras a los músculos pe- 
riaruculares. Un cierto número de EE 
ellas suele hallarse en comunucación 
con la cavidad articular, 

Las primeras se han descrito con los ligamentos. 

Las bolsas sinovjales anexas a los músculos o tendones periarticulares son: la bofsa suprarrosliana, 
abierta habitualmente en el receso sinovial subcuadnerpital; la bolsa infrarrotulbiana profunda, situada entre el 
ligamento rotuliano y la parte supenor de la tuberosidad de la tibia; las bolsas prerromlianas, comprendidas 
entre los planos tendinosos y fasciales que se superponen anteriormente a la rótula (fig. 301) (v. Región rotu- 
hana); > la bolsa auserína, situada entre los tendones de la pata de ganso y el ligamento colaceral cíbial; la 
bolsa subtendmosa del músculo bíceps femoral, situada entre este tendón y el ligamento colateral peronea; la bal- 
sa subiendinosa lateral del músculo gastrocnemso, que es inconstante, y la bolsa subiendinosa medial del músculo gas- 
trocnenito, ambas situadas entre los tendones del músculo gastrocnemio y el casquete condileo; la de la cabe- 
za medial del músculo gastrocneno comunica casi siempre con la cavidad articular; la bolsa de la cabeza 
medial del músculo gastrocnemio y del anisculo semnenmbranoso, coraprendida entre estos dos músculos; la bolsa 
del tendón reflejo del músculo semimembranoso; 3 finalmente, cl receso subpoplíteo, que comunica siempre con la ca- 
vidad articular, 


hgamento rotuliano. 


E MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA RODILLA. La articulación de la rodilla presenta: 
a) movimientos de flexión y extensión y b) movimientos de rotación. También se pueden imprimir e la articala- 
ción ligeros movimientos pasivos de lateralidad. 

1. Flexión y extensión. Estos movimientos se realizan alrededor de un eje transversal que pasa por los cón- 
dilos, La flexión aproxima la cara posterior de la pierna a la cara postemor del muslo, mientras que la extensión 
la aleja. La armplicud del moviroiento desde la extensión hasta la Flexión extremas mude de 130 a 150%. 
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Los movimientos de flexion y ex- 
tensión se acompañan de un movi- 


01] AL cet: miento de rotación medial de la tibia 
fermozel durante la flexión de la pzerna, y de un 
Mala movimiento de rotación lateral duran- 
de la rodilo te la excensión. Estos movimientos de 


rotación de la tibia sobre el fémur se 
deben a las diferencias de longitud y 
curvatura de los dos cóndilos del Fé- 
mur 

Los movimientos de flexión y ex- 
E tensión se llevan a cabo mediante la 
eublendin6ta combinación de movimientos de roda- 
4 Ererrotukiena  ftiento y deshizamiemo, que se efectúan 
simultáneamente. Ahora bien, estos 
movimientos se realizan en sentido in- 
verso, de tal manera que, cuando los 
24 Bolsa suesfesciol cóndilos del fémur producen un moyl- 
ei miento de rotación de anterior a poste- 
rior, se deslizan al mismo tiempo de 
posterior a anterior. En la Hlexión, los 
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A ma y posterior a anterior, en, la extensión se 
A ió producen los movimientos mversos. 
E pros Los cóndilos del fémur, al rodar, 
Gl ' emptjanlos meniscos anternormente. 
Durante la flexión se dirigen posterior- 
mente y $us EXtremos posteriores se 
aproximan; durante la extensión se des- 
plazan anteriormente y sus extremos 
anteriores se aproximan. El desplaza- 
miento de los meniscos está determina- 
Fig 301 . Corte sagital de la articulación de la rodilla do también, dentro del movinmento de 
] Ñ ] a y extensión. porla acción de los ligarnen- 
tos meniscorrotultanos: la contracción 
del músculo cuádriceps femoral eleva la rótula. pero actúa al mismo tienpo por medio de los ligamentos me- 
niscorrotulianos sobre los meniscos, que se desplazan anteriormente 
2 Rotación La articulación de la rodilla constituye el centro de movimientos de rotación que se producen 
alrededor de un eje vertical que pasa por la enmnencia intercondílea de la tibia, en la articulación meniscotibial 
Roud). 
Los movimientos de rotación son nulos cuando la pierna se halla en extensión, a consecuencia de la tensión 
de los hgamentos cruzados y colaterales. Presentan su máxima extensión en la semiflexión. Los movimientos 
de rotación se ven limitados por la tensión de los ligamentos cruzados y colaterales. 


% FUNCIÓN DE LOS LIGAMENTOS. Los ligamentos cruzados, algunos de cuyos fascículos se hallan 
siempre tensos, aseguran el contacto entre las superficies articulares 3 Los ligamentos cruzados y colaterales li- 
mitan la extensión; -) los ligamentos colaterales se relajan en la flexión. 3 Los ligamentos colaterales limitan la 
rotación lateral; 1 los ligamentos cruzados detienen la rotación medial 


111, ARTICULACIONES TIBIOPERONEAS ..! 


El peroné y la tibia están unidos por la articulación tibioperonea y la sindesmosis 
tibioperonea, 
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ARTICULACIÓN TIBIOPERONEA 


La articulación tibioperonea une la cabeza del peroné al extremo superior de la ti- 
bia. Es una articulación plana. 


T” A. Superficies articulares 


La cara articular para el peroné de la tibia está situada en la parte posterolateral del 
cóndilo lateral de la tibia. Es ligeramente plana y redondeada, y se orienta inferior, la- 
teral y posteriormente. 

La cara articular de la cabeza del peroné se sitúa en el extremo superior de este hue- 
so, medial al vértice de la cabeza del peroné. Es también ligeramente plana y redon- 
deada, y se orienta superior, medial y anteriormente. Estas dos superficies están re- 
cubiertas por una delgada capa de cartílago. 


 B. Medios de unión 


Son una cápsula fibrosa y dos ligamentos. 

La cápsula articular se inserta en el perímetro de las superficies articulares, excepto 
superior y anteriormente, donde se fija a algunos milímetros del revestimiento carti- 
laginoso de la cara tibial. 

Los ligamentos de la cabeza del peroné son dos, uno anterior y otro posterior (figs. 295 
y 299); están formados por fascículos que se extienden oblicuos inferior y lateral- 
mente, desde la tibia hacia el peroné. El ligamento anterior és siempre mucho más 
grueso y resistente que el ligamento posterior. 


FC. Membrana sinovial 


La membrana sinovial tapiza la cara profunda de la cápsula. Comunica, una vez de 
cada seis, con la cavidad articular de la rodilla (Poirien). 


E MOVIMIENTOS. La articulación tibioperonea sólo puede ejecutar movimientos de deslizamiento de es- 
casa extensión. 


SINDESMOSIS TIBIOPERONEA 


La sindesmosis tibioperonea (articulación tibioperonea distal) une los extremos 
inferiores de los dos huesos de la pierna. 


A. Superficies articulares 


La superficie articular de la tibia ocupa la cara lateral de su extremo inferior a la altu- 
ra de la escotadura peroneal. Se trata de un canal vertical cóncavo lateralmente, rugo- 
so superiormente y liso inferiormente. 

La superficie articular del peroné suele ser convexa de anterior a posterior, pero pue- 
de ser plana e incluso cóncava; en este último caso, las dos superficies articulares sólo 
entran en contacto por sus bordes. 


389 


ARTICULACIONES DEL MIEMBRO INFERIOR 


mm —— em €xx_—_.OO—ÉKÉX a 1 : Ns € 


ARTICULACIONES TIBIOPERONEAS 


No existe revestimiento cartilaginoso en las superficies articulares, que se hallan 
simplemente recubiertas por el periostio. 


 B. Medios de unión 


Son tres ligamentos tibioperoneos, denominados interóseo, anterior y posterior. 


———_ z + — — — 


1. Ligamento tibioperoneo in- 
teróseo. Está formado por 
fascículos fibrosos cortos; unos 
son transversales, otros des- 
cienden del peroné hacia la tibia 
y los demás, que son más nu- 
merosos, se extienden oblicua- 
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DOS % : mente de superior a inferior y 
tig med Nel ll NS S de medial a lateral desde la tibia 
IO UN SS hasta el perone. Sus inserciones 
(aro E h ocupan la parte superior de las 


al | caras articulares tibial y peronea 
N— Lig. OStrapaio > » 

peroneo (fig. 302), deteniéndose tan sólo 

Da, a o 
a a algunos milimetros superor- 
mente al borde superior de las 
superficies articulares. Los in- 
tersticios entre los fascículos fi- 


brosos están llenos de grasa. 
Ag 302 ¿ Corte frontal de la simdesmosis tibioperonea y ta articulación 
talocrural (ole derecho, segmento anterior del corte) 


2. Ligamento tibioperoneo 
anterior. Este ligamento es 
ancho, nacarado, grueso y muy resistente. Sus fibras se extienden oblicuamente en 
sentido inferior y lateral, desde el borde anterior de la superficie tibial y de la porción 
cercana de su cara anterior hasta el borde anterior del maléolo lateral (fig. 304). 


A - — —_—_—— — -- — 


3. Ligamento tibioperoneo posterior. Este ligamento es más fuerte y ancho que 
el anterior. Está compuesto por fibras oblicuas inferior y lateralmente, que se inser- 
tan medialmente en el borde posterior de la superficie tibial y en la cara posterior de 
la tibia (fig. 305). La inserción se prolonga extensamente hacia el maléolo medial, a lo 
largo del borde posterior de la articulación del tobillo. El ligamento termina latera!- 
mente en todo el borde posterior del maléolo lateral. 

Los fascículos inferiores de los dos ligamentos tibioperoneos, anterior y posterior, 
redondean los ángulos comprendidos entre el maléolo lateral y los bordes anterior y 
posterior de la cara articular inferior de la tibia. 


 C, Membrana sinovial 
La membrana sinovial de la articulación del tobillo da origen a una prolongación ti- 


bioperonea que asciende entre la tibia y el peroné hasta el ligamento interóseo (fig. 302). 
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ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 


El receso peroneotibial de la membrana sinovial está ocupado por una franja adiposa 
dispuesta sagitalmente entre los dos huesos; esta franja nace del peroné o del propio re- 
ceso de la membrana sinovial, y desciende hasta la interlínea articular talocrural. 

La franja sinovial ocupa el espacio que se crea entre la tibia y el peroné en algunos 
de los movimientos de la articulación del tobillo. 


2 MOVIMIENTOS DE LA SINDESMOSIS TIBIOPERONÉA. Esta articulación puede cfectuar pequeños 
movimientos eransversales que separan o aproximan el maléolo lareral a la tibía; estos mowmientos están re- 
lacionados con los de la articulación del tobillo (v pág. 367). 


” D. Membrana interósea de la pierna 


La membrana interósea de la pierna está formada por fibras que se dirigen obli- 
cuamente en sentido inferior y lateral, desde el borde interóseo de la tibia hasta el bor- 
de interóseo del peroné. Está reforzada posteriormente por fibras del músculo tibial 
posterior (Viéla). 

La membrana interósea de la pierna presenta, en su parte superior, un orificio que 
da paso a la arteria tibial anterior; inferiormente se encuentra otro orificio destinado al 
paso de la rama perforante de la arteria peronea. 

El orificio de la arteria tibial anterior se halla limitado inferiormente por el borde 
superior de la membrana interósea de la pierna y superiormente por una lámina fi- 
brosa peroneotibial subdividida en ocasiones en varios fascículos, que se extienden 
desde el peroné hasta la tibia, inferiormente a la articulación tibioperonea. 

En la cara anterior de la membrana interósea de la pierna se insertan los músculos 
tibial anterior y extensor largo de los dedos; -: en su cara posterior lo hacen los múscu- 
los tibial posterior y flexor largo de! dedo gordo. .: El extremo inferior de la membra- 
na interósea de la pierna presenta continuidad con el ligamento interóseo de la sín- 
desmosis tibioperonea. 


IV, ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL -.! 


La articulación del tobillo o talocrural une los dos huesos de la pierna al astrágalo. 
Se trata de un gínglimo o tróclea, 


— A. Superficies articulares 


1. Superficie articular tibioperonea. Los extremos inferiores de los huesos de la 
pierna, sólidamente unidos por la sindesmosis tibioperonea, forman una «mortaja» 
alargada transversalmente en la cual penetra el cuerpo del astrágalo, que se halla ta- 
lado en forma de espiga (figs. 302 y 303). 

La «mortaja tibioperonea» presenta tres paredes articulares: una superior o tibia! y 
dos colaterales o maleolares. -: La superficie articular superior o cara articular inferior de 
la tibía es cóncava de anterior a posterior y presenta, en su parte media, una eminen- 
cía roma anteroposterior en relación con la garganta de la tróclea astragalina. La cara 
articular del maléolo medial es vertical, plana y triangular de base anterior; presenta 
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continuidad con la su 
te obtuso. 1 La casa as 
que la cara articular del maléolo media) 
superior y vértice inferior. Está separad 
una franja sinovial que llena la estrecha he 
la sindesmosis tibioperonea (fig. 302). 


2 Ebioperoneo ant, 


Es AAA 
Eronya sinovia! 


Cara analar maleolon 
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maleolar lot 


Fig. 303 « Articulación talocrural, Superficies articulares. 


á-_ _ _  _ A —— 


perficie superior formando un án 
ticular del maléolo lateral es convex 


presenta una forma triangular, 


a de 


N 15% ys 


gulo redondeado y ligeramen- 
a de superior a inferior. Al igua! 
pero con base 
la cara articular inferior de la tibia por 
ndidura, alargada de anterior a posterior, de 


En las partes anterior 
y posterior, la «mortaja» 
se complementa con los 
ligamentos anterior y 
posterior de la sindes- 
mosis tibioperonea. 

El revestimiento carti- 
laginoso de las superficies 
articulares es más grueso 
en la cara articular inferior 
de la tibia, donde mide 
2 mm de espesor, que en 


="Varir 
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Coro 
grado def. 


see lio las caras articulares maleo- 
Operoneo OSt, 
lares. Forma una capa 
continua en las caras artí- 
irócico d 4 
colo culares inferior y maleolar 
Caro de la tibia. 


maleolar med. 


2. Superficie astraga- 
lina. El astrágalo opo- 
ne tres caras articulares 
propias, una superior y 
dos colaterales, a las tres 
paredes de la «mortaja t1- 


A A —>or —=— 


La cara superior constituye la tróclea astra 


bioperonea». 
alina, que es más ancha anterior que pos- 
3 


teriormente. La garganta de la tróclea se orienta oblicuamente de posterior a anterior 


y de medial a lateral, lo cual explica la des 
rección. La vertiente medial es más estrech 


viación habitual del pie en esa misma di- 
a que la lateral, y el borde lateral más alto 


que el medial. El borde lateral presenta en sus dos extremos un bisel producido por el 
frotamiento de los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior de la sindesmosis 


tibioperonea (fig. 303). 
La tróclea astragalima es más extensa en 


sentido anteroposterior que la cara articu- 


lar inferior de la tibia, por lo cual, en cualquier posición de la articulación, una parte de 
la tróclea siempre desborda la «mortaja tibioperonea» y se pone en contacto con la 


cápsula articular. 
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La cara maleolar medial corresponde a la cara articular maleolar de la tibia; presenta 
la forma de una coma con el extremo grueso situado anteriormente. 

La cara maleolar lateral se articula con la cara articular maleolar del peroné. Es cóncava 
de superior a inferior y de forma triangular con vértice inferior, proyectado lateralmente. 

Las superficies astragalinas están cubiertas por una capa continua de cartílago que 
alcanza su espesor máximo (1 o 2 mm) a la altura de la tróclea. 


FB. Medios de unión 


Una cápsula y fuertes ligamentos laterales y mediales mantienen unidas las super- 
ficies articulares. 


Ñ CÁPSULA ARTICULAR. Se NS 
inserta superior e infertormen- 
te alrededor de las superficies 
articulares, excepto en la par- 
te anterior de la articulación, 
donde se inserta en la tibia y 
en el cuello del astrágalo a 7 u 
8 mm del revestimiento cartl- 
laginoso (fig. 303). La inser- 
ción en la tíbia se realiza en el 
límite inferior de la eminencia 
roma, de dirección transversal, 


Lip vilie- 
Peroneo Ent, — 


a cn, 
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de la tibia ligeramente supe- 
rior a la superfície articular. 

En la parte anterior, la cáp- 
sula es delgada y laxa; está re- 
forzada por algunas finas lá- 
minas fibrosas dispuestas en 
varias capas y separadas entre 
sí por tejido adiposo. Una de 
estas láminas, más constante 
y gruesa que las demás, reci- 
be el nombre de ligamento an- 
terior. Este ligamento se ex- 
tiende oblicuamente inferior 
y lateral desde la tibia hasta la 
cara lateral del cuello del as- 
trágalo (fig. 304). 


que presenta la cara anterior 


peronta ant 
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Fig, 304 , Articulaciones talocrural y tansversa del tarso (visión 
anterior”) 


— — 


A los lados, la cápsula se halla muy engrosada por los ligamentos colaterales. 
Posteriormente, la cápsula es muy delgada y de una gran laxitud, y contiene gruesos 
cúmulos adiposos. Está reforzada por algunos tractos fibrosos que se extienden desde 
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la tibia hasta el maléolo lateral y el ligamento astragaloperoneo posterior (fig. 305), así 
como por el ligamento peroneoastragalocalcáneo. 


LIGAMENTOS COLATERALES. Son dos ligamentos: colateral lateral y colateral medial. 
4) LIGAMENTO COLATERAL LATERAL. Son tres ligamentos distintos que divergen desde 
el maléolo lateral hacia el astrágalo y el calcáneo (fig. 306). 

El higamento astragaloperoneo anterior o ligamento talofibular anterior es corto, ancho y 
aplanado. Se inserta superiormente en la parte media del borde anterior del maléolo 
lateral; su otro extremo se fija en el astrágalo, anteriormente a la cara maleolar late- 
ral. Suele hallarse dividido en dos fascículos, uno superior y otro inferior. 

o -—_ e El ligamento calcaneoperoneo O 
ligamento calcancofibular presen- 
ta la forma de un cordón lige- 
ramente aplanado transversal- 
mente. Se inserta en el borde 
anterior del maléolo lateral en- 
tre el ligamento anterior y el ex- 
tremo apical del maléolo y so- 
bre la parte adyacente de la cara 
lateral de éste (Poirier). Desde 
ese punto, se dirige posterior e 
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Soscículo inferiormente, se desliza sobre 
a el vértice del maléolo libre de 
ú 17 peroneo post toda inserción y termina en una 
| ce coles eminencia situada en la cara la- 

1 eraná 


teral del calcáneo (v. pág. 353). 

El ligamento astragaloperoneo 
posterior o ligamento talofíbular pos- 
tertor es grueso y muy resistente; 
se extiende horizontalmente 
desde el maléolo lateral hasta 
la cara posterior del astrágalo 
(fig. 305). Nace de la fosita que 
| Fig 305 « Articulación talocrural y sindesmosts tibioperonea (visión presenta la cara medial del ma- 
| Pad léolo lateral, inferior y posterior- 
mente a la superficie articular. 
Se dirige de forma horizontal medialmente y se inserta en la vertiente lateral del tu- 
bérculo que limita lateralmente el surco del músculo flexor largo del dedo gordo. 
b) LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL O LIGAMENTO DELTOIDEO. El ligamento colateral me- 
dial está dispuesto en dos capas, una superficial y otra profunda (fig. 307). 

La capa superficial se inserta en el borde anterior y en el vértice del maléolo me- 
dial. Desde ese punto, sus fibras irradian en forma de abanico y terminan, de ante- 
rior a posterior, en la cara dorsal del hueso navicular, en la cara medial del cuello 
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Fig, 306 1 Articulaciones talocrural y transversa del tarso (visión lateral) | 
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del astrágalo, en el ligamento calcaneonavicular plantar y en el sustentáculo del as- 
trágalo. 

La capa profunda consiste en un fascículo corto y muy grueso que se halla cubierto 

por el fascículo superficial, del cual suele hallarse separado por un intersticio celular. 
Se inserta: ¿en la parte superior, en el vértice del maléolo, profundamente a la zona 
de inserción de la capa superficial, es decir, más cerca de la cavidad articular; -1inte- 
riormente, en la superficie rugosa y deprimida situada inferior a la cara maleolar me- 
dial del astrágalo. Esta inserción se prolonga posteriormente hasta el tubérculo medial 
de la apófisis posterior del astrágalo. 
A LIGAMENTO PERONEOASTRAGALOCALCÁNEO. Éste ligamento, que es inconstante, nace del ma- 
léolo lateral, donde se inserta en e) labio medial del surco de los músculos peroneos, se dirige anferior y me- 
dialmente y se divide en dos láminas: la medial o peroncoastragalina termina en el tubérculo lateral de la apó- 
fisis posterior del astrágalo; la lateral o peroncocalcánea se fija en la cara superior del calcáneo, cerca de su cara 
postertor (fig 308), 


Este ligamento es resultado de un engrosamiento de la fascia de la pierna causado por las traceiones que ex- 
permenta cn esta región durante la flexión del pie (Rouviére y Canela). 


 C. Menbrana sinovial 


La membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsula articular y la estrecha 
superficie Ósea que, en la parte anterior, separa la inserción capsular del revestimien- 
to cattilaginoso de las superficies articulares. 

Los ligamentos colaterales la estrechan fuertemente a los lados de la articulación. 
En cambio, anterior y posteriormente, al igual que la cápsula articular, la membrana si- 
novial es muy laxa y se distiende con facilidad. 
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Fig. 307 « Articulaciones talocrural y lransversa del tarso (visión medal). 


E MOVIMIENTOS DELA ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL. Ésta articulación es un 
gínglimo. En ella tan sólo se producen movimientos de flexión y extensión alrededor de un eje casi transver- 
sal, sí bien en sentido ligeramente oblicuo de lateral a medial y de posterior a antersor, que se confunde con el 
eje de la tróclca astragalma. 

La flexión o Hexión dorsal aproxima la cara dorsal del pie a la cara antexior de la pierna; en la extensión 0 
flexión plantar, ésta se aleja. La flexión dorsal se ve limitada por la tensión de los ligamentos astragaloperoneo 
poscerior y calcaneoperoneo y de los fascículos posteriores del ligamento deltoideo; en ocasiones, durante la 
flexión dorsal forzada, la tibia entra en contacto con el cuelio del astrágalo El movimiento de extensión o fle- 
xión plantar se detiene debido a la tensión del ligamento astragaloperoneo anterior y de los fascículos anterio- 
res del igamento deltoideo, En la extensión o Flexión plantar forzada, el borde posterior de la tibia puede entrar 
en contacto con el tubérculo lateral de la apófisis posterior del astrágalo Desde una posición extrema a la otra, 
el movimiento de flexión dorsal-flexión plantar abarca aproxumadamente 70”, 

La tróclea astragalina es más ancha anterior que posterzormente, por lo tanto, en la Flexión dorsal del pie. 
la parte anterior de la tróclea astragalina penetra en la «mortaja tibioperonca» y separa la tibia del maléolo la- 
cetal, Durante este movimiento, la frarya sinovial de la sindesmosis tibioperonea llena el intervalo comprendi- 
do entre Jos dos huesos. En la flexión plantar del pie. la emortaja ibioperonea» se corresponde con la parte es- 
trecha de la tróclea, y el maléolo lateral vuelve a aproximarse a la tibia; ta Éranja sinovial penetra entonces en 
la cavidad de la articulación del totallo 
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Las articulaciones del pie comprenden: a) las articulaciones entre los huesos de la 
primera fila del tarso o articulaciones entre astrágalo y calcáneo; hb) las articulaciones 
intertarsianas de los huesos de la segunda fila del tarso; c) la articulación transversa del 
tarso, que une las dos filas del tarso; 4) las articulaciones tarsometatarsianas; e) las ar- 
ticulaciones metatarsofalángicas, y f) las articulaciones interfalángicas del pie. 
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ARTICULACIONES ENTRE ASTRÁGALO Y CALCÁNEO 


El astrágalo y el calcáneo están unidos por dos articulaciones situadas anterior y 
posteriormente, y separadas entre sí por el seno del tarso. La articulación posterior co- 
rresponde a la articulación subastragalina; la articulación anterior o articulación astra- 
galocalcaneonavicular incluye el hueso navicular. 
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Fig. 308 « ligamento peroneoasiragalocalcáneo (Rouviére y Canela) 


A, Articulación astragalocalcánea, subastragalina o subtalar 


La articulación posterior entre astrágalo y calcáneo se denomina articulación astra- 
gatocalcánea, articulación subastragalina o aruculación subtalar. Pertenece al género de las 
articulaciones trocoides. 


” SUPERFICIES ARTICULARES. La superficie articular astragalina es la cara articular poste- 
nor para el calcáneo de la cara inferior de este hueso (fig, 309). Es ovalada de eje mayor obli- 
cuo en sentido lateral y anterior, y excavada en forma de un cilindro hueco cuya curva- 
tura sigue el eje mayor de la cara articular. Se orienta inferior y un poco posteriormente. 
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Fig 309 a Articulaciones subastragalina y astragalocalcaneonavwicular Las articulaciones están abienias anterior, lateral y 
posteriormente, el astrágalo ha sido retirado medialmente después de haber seccionado el ligamento 
astragalocalcáneo interóseo Se aprecian las superficies articulares y la cavidad glemoidea que recibe la cabeza del 
aslrágalo, y las Otras tres caras articulares. 
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La cara articular posterior para el astrágalo del calcáneo es convexa, se halla orientada 
superior y anteriormente, y constituye un segmento de cilindro que se adapta a la 
concavidad de la cara astragalina (fig. 309). 

Una capa de cartílago, que mide aproximadamente 2 mm de espesor, reviste estas 
superficies. 


2 MEDIOS DE UNIÓN. Son una cápsula y tres ligamentos. 


1. Cápsula articular. La cápsula se inserta en los bordes de los cartílagos de revesti- 
miento, excepto en la parte posterolateral, donde se inserta en el calcáneo unos muí- 
metros posterior a la superficie articular (fig. 309). 


2. Ligamentos. Se describen tres ligamentos astragalocalcáneos: lateral, medial e in- 
teróseo. 

a) LIGAMENTO ASTRAGCALOCALCÁNEO LATERAL. Este ligamento está situado anterior y 
en paralelo al ligamento calcaneoperoneo de la articulación talocrural; se extiende des- 
de la apófisis lateral del astrágalo hasta la cara lateral del calcáneo (fig. 306). 

b) LIGAMENTO ASTRAGALOCALCÁNEO MEDIAL. El ligamento astragalocalcáneo posterior 
es un fascículo corto y delgado, que se extiende desde el tubérculo lateral de la apófi- 
sis posterior del astrágalo hasta la cara superior del calcáneo (figs. 305, 307 y 309). 

c) LIGAMENTO ASTRAGALOCALCÁNEO INTERÓSEO. Este ligamento es común a las articula- 
ciones subastragalina y astragalocalcaneonavicular y ocupa el seno del tarso (figs. 309 
y 310). Es extremadamente fuerte y está compuesto por laminiilas fibrosas cortas que se 
extienden, unas vertical y otras oblicuamente, desde el surco astragalino hasta el surco 
calcáneo. Estas laminillas se agrupan en dos planos: el plano posterior está situado an- 
terior a la articulación subastragalina; el plano anterior se sitúa posterior a la porción 
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astragalocalcánea de la articulación astragalocalcaneonavicular. Entre los dos planos f1- 
brosos se encuentra tejido adiposo, en el cual se puede desarrollar una bolsa sinovial. 


% MEMBRANA SINOVIAL. La membrana sinovial reviste la cara profunda de la cápsu- 
la articular. Forma un receso en la parte posterior de la articulación, donde la inserción 
capsular se aleja del revestimiento cartilaginoso. 


E MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN SUBASTRAGALINA (v. Arrculación transversa del tarso) 


— B. Articulación astragalocalcaneonavicular o articulación 
talocalcaneonavicular 


La articulación astragalocalcaneonavicular, que incluye las articulaciones astragalo- 
calcáneas situadas anteriormente al seno del tarso, se describirá junto con la articu- 
lación transversa del tarso. 


ARTICULACIONES INTERTARSIANAS DE LOS HUESOS DE LA SEGUNDA FILA DEL TARSO 


Los cinco huesos de la segunda fila del tarso están unidos por: 4) la articulación 
cuboideonavicular; b) la articulación cuneonavicular; c) las articulaciones intercunel- 
formes, y 4) la articulación cuneocuboidea. Todas ellas son articulaciones planas. 


” A. Articulación cuboideonavicular 


2 SUPERFICIES ARTICULARES. La cara articular del hueso navicular es vertical y estre- 
cha, y está en continuidad o no con la cara articular anterior del hueso. ¿La cara arti- 
cular del hueso cuboides, al igual que la precedente, es continuación posterior de la su- 
perficie por la cual el hueso cuboides se articula con el hueso cuneiforme lateral. Una 
delgada capa cartilaginosa reviste ambas superficies. 


MEDIOS DEUNIÓN. La cápsula articular se halla reforzada por tres ligamentos: un 
ligamento cuboideonavicular dorsal o ligamento cubonavicular dorsal, que se extiende trans- 
versalmente desde la cara superior del hueso navicular hasta la del hueso cuboides; 
un ligamento cubordeonavicular plantar o ligamento cubonavicular plantar, que une la cara 
plantar del hueso navicular a la del hueso cuboides, y — un figamento cuboideonavicular 
interóseo O ligamento cubonavicular imteróseo, corto y muy grueso, que se extiende entre 
los dos huesos posteriormente a las superficies articulares. 


“MEMBRANA SINOVIAL. Constituye una prolongación de la membrana sinovial de la 
articulación cuneonavicular. 


" B, Articulación cuneonavicular 


% SUPERFICIES ARTICULARES. La cara anterior del hueso navicular es convexa y está 
dividida por dos aristas verticales y romas en tres caras articulares revestidas por una 
misma capa de cartílago. Cada una de estas tres caras se corresponde con la cara pos- 
terior de uno de los huesos cuneiformes. 


% MEDIOS DE UNIÓN. La cápsula articular es delgada y está reforzada por ligamentos 
dorsales y plantares. 
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Los ligamentos cuneonaviculares dorsales son tres delgadas cintillas que se extienden 
desde la cara dorsal del hueso navicular hasta los tres huesos cuneiformes (fa. 316). 

Los ligamentos cuneonaviculares plantares también son tres; se extienden desde la tu- 
berosidad del hueso navicular y de su cara plantar hasta la cara plantar de los huesos 
cuneiformes. 


4 MEMBRANA SINOVIAL. Es cornún a las tres articulaciones y da origen a prolonga- 
ciones que forman las membranas sinoviales de las articulaciones intercuneiformes, 
cuneocuboidea y cuboideonavicular (fig. 310). 


FC. Articulaciones intercuneiformes 


SUPERFICIES ARTICULARES. Los huesos cuneiforme medial y cuneiforme interme- 
dio se articulan por medio de dos caras articulares en forma de escuadra, cuyas dos ra- 
mas entran en contacto cerca de los bordes de las caras superior y posterior de estos 
huesos. Los huesos cuneiforme medial y cuneiforme intermedio se corresponden por 
medio de dos carillas verticales que ocupan la parte posterior de sus caras vecinas. 


“1 MEDIOS DE UNIÓN. Á la cápsula articular se agregan dos ligamentos intercuneifor- 
mes dorsales, un ligamento intercuneiforme plantar y dos ligamentos intercunei- 
formes interóseos. 

Los dos ligamentos intercuneiformes dorsales se extienden transversalmente entre los 
huesos cuneiformes vecinos. -1 El ligamento inlercunelforme plantar une el hueso cunei- 
forme medial con el hueso cuneiforme intermedio. Los dos ligamentós intercuneifor- 
mes interóseos, muy cortos y resistentes, se insertan en cada una de estas articulaciones, 
en la parte no articular de sus caras contiguas (fig. 310). 


E MEMBRANA SINOVIAL. La membrana sinovial de cada una de estas articulaciones 
intercuneiformes constituye una prolongación anterior de la membrana sinovial de la 
articulación cuneonavicular (fig. 310). 


 D. Articulación cuneocuboidea 


2 SUPERFICIES ARTICULARES. Los huesos cuneiforme lateral y cuboides se articulan 
por medio de dos carillas situadas respectivamente en la parte posterior de la cara lateral 
del hueso cuneiforme y en la parte correspondiente de la cara medial del hueso cuboides. 


2 MEDIOS DE UNIÓN. Los dos huesos se hallan unidos, al igual que los huesos cunei- 
formes, por tres ligamentos que refuerzan la cápsula: un ligamento cuneocuboideo dor- 
sal, un ligamento cuneocuboideo plantar y un ligamento cuneocuboideo interóseo. 


fi MEMBRANA SINOVIAL. La membrana sinovial de esta articulación constituye tam- 
bién una dependencia de la membrana sinovial de la articulación cuneonavicular. 

2 MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES INTERTARSIANAS DE LA SEGUNDA FILA DEL 
TARSO. Estas articulaciones tan sólo pueden realizar movimientos de deslizarmento muy lrmmitados. En efec- 


to, estos huesos están unidos por ligamentos muy fuertes en un solo bloque, el tarso anterior, que se articula 
con el tarso posterior por medio de la articulación transversa del tarso, 
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Hg 310. Corte transversal de las articulaciones del pie 
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ARTICULACIÓN TRANSVERSA DEL TARSO 


La articulación transversa del tarso (mediotarsiana o articulación de Chopart) une 
la primera fila del tarso a la segunda fila del tarso. Se compone de dos articulaciones 
distintas y yuxtapuestas: la primera, situada en el lado medial, es la articulación astra- 
galocalcaneonavicular o aniculación talocalcanconavicular; la otra, situada lateralmente, es 
la articulación calcaneocuboidea. 


TA. Articulación astragalocalcaneonavicular 
Pertenece al grupo de las articulaciones esferoideas. 


2 SUPERFICIES ARTICULARES. La superfície astragalina está representada por la cabeza del 
astrágalo, que es una superficie redondeada, subdividida por dos crestas romas en tres 
segmentos: 1 4) el segmento anterostiperior o navicular; (3 b) el segmento posteroinferior o calcáneo, 
muy a menudo subdividido en dos carillas secundarias y  c) el segrnento medio o ligamentoso, 
con forma de triángulo de base medial e intermedio entre los otros dos (figs. 309 y 311). 

Los tres segmentos de la cabeza del astrágalo y las crestas que los separan se hallan 
recubiertos por una capa continua de cartílago articular. 

La cabeza astragalina se adapta a una cavidad formada: 1 4) anterior y Superior- 
mente, por la cara posterior cóncava del hueso navicular;  b) posterior e inferiormente, 
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por la caras articulares anterior y media para el astrágalo de la cara superior del calcáneo, y 
3) por el ligamento calcaneonavicular plantar, que llena el intervalo triangular compren- 
dido entre el calcáneo y el hueso navicular (fig. 309). 

El ligamento calcaneonavicular plantar constituye una lámina fibrosa gruesa, resisten- 
te y cóncava, formada por fascículos que divergen desde el sustentáculo del astrágalo 
del calcáneo hasta el borde inferior y el extremo medial del hueso navicular (figs. 309 
y 311). La cara superior del ligamento es articular y está infiltrada de cartílago. Un 
intersticio lo divide en dos fascículos (Hovelacque y Sourdin): el lateral es corto y 
grueso; el medial es más largo, más amplio y en su conjunto más delgado que el late- 
ral. No obstante, su espesor aumenta de lateral a medial. El fascículo medial suele de- 
nominarse ligamento glenordeo. 

Cada una de estas tres partes, que en conjunto forman la cavidad receptora de la 
cabeza del astrágalo, corresponde a sus diferentes segmentos: la cara posterior del 
hueso navicular está en contacto con el segmento navicular; el ligamento calcaneona- 
vicular plantar con el segmento ligamentoso, y la cara articular anterior para el astrá- 
galo del calcáneo con el segmento calcáneo. 


Z MEDIOS DE UNIÓN. Son 
una cápsula articular y liga- 
mentos. 


pm | Es E . 


1. Cápsula articular. La 
cápsula articular se inserta en 
los bordes de las superficies 
articulares, excepto en su par- 
te medial, donde se inserta en 
el cuello del astrágalo, un 
poco posteriormente a la su- 
perficie cubierta de cartílago. 
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| Fig. 311 4 Superficies articulares de la articulación transversa del tarso. 
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describirse. 

b) LIGAMENTO ASTRAGALO- 
NAVICULAR O LIGAMENTO TA- 
LONAVICULAR. 5e extiende 
desde la cara superior del 
cuello del astrágalo hasta el 
borde superior del hueso na- 
vicular. Este ligamento y los 
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fascículos mediales del ligamento calcaneonavicular plantar están cubiertos por los fas- 
cículos anteriores tibionaviculares de la capa superficial del ligamento deltoideo de 
la articulación talocrural. 
() LIGAMENTO ASTRAGALOCALCÁNEO INTERÓSEO. Está situado posterior a las caras at- 
ticulares anteriores de la articulación astragalocalcánea. Pertenece a dicha articula- 
ción principalmente por su plano fibroso anterior (v. pág. 399 y fig. 309). 
4) LIGAMENTO CALCANEONAVICULAR. Forma parte del ligamento bifurcado, considera- 
do clave de la articulación transversa del tarso. El ligamento bifurcado se inserta pos- 
teriormente en la cara dorsal de la apófisis mayor del calcáneo, anterior al ligamento as- 
tragalocalcáneo interóseo (fig. 304); esta inserción se prolonga inferiormente a lo largo 
del borde medial de la cara articular cuboidea del calcáneo (figs. 309 y 311). El liga- 
mento no tarda en dividirse en dos fascículos distintos, de los cuales el lateral se inser- 
ta en la cara dorsal del hueso cuboides y el medial, mucho más grueso, se fija en toda la 
altura del extremo lateral del hueso navicular, a lo largo de la superficie articular. 

Este último fascículo constituye el ligamento calcaneonavicular propiamente dicho. Se ha- 
lla aplanado transversalmente y se ensancha de anterior a posterior. Un intersticio lo d;- 
vide en dos fascículos (Hovelacque y Sourdin): uno es superior y COn la tama me- 
dial del ligamento bifurcado, vi- SS ' -_ poc 
sible sobre la cara dorsal de la ar- 
úculación; 1 el otro se sitúa pro- 
fundamente al precedente, en 
toda la altura de la articulación, 
hasta el ligamento calcaneonavi- 
cular plantar, al cual se une a ve- 
ces por su borde inferior. 


“ MEMBRANA SINOVIAL. La me ii 
membrana sinovial de la articula- 
ción astragalocalcánea anterior es M peroneo 


distinta de la membrana sinovial La. calconeo- -4 bd 
de la articulación calcaneocuboi- | MPA (e 

dea, pero común a las dos axticu- 
laciones astragalocalcaneonavi- 


cular y astragalocalcánea anterior. 


FB. Articulación 


MM. perones 
corto 

H. sesamoideo 
del m Derorneb 
¡CIPO 


calcaneocuboidea 


MA. peronen 
lorgo 
Se trata de una articulación 


en silla de montar, 


E SUPERFICIES ARTICULARES. 


La cara articular cuboidea del ) HA | m 
Ñ Fig. 312 « Arucuiaciones intertarsianas y tarsometatarsianas (visión 
calcáneo ocupa toda la cara an- plantar). 


terior de su apófisis mayor. Ad PEA 
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Esta superficie es convexa en sentido transversal; en sentido vertical es cóncava supe: 
riormente y convexa en la parte inferior (fig. 311). 

Se adapta con precisión a la cara posterior articular del hueso cuboides, que pre- 
senta una orjentación inversa. 


% MEDIOS DEUNIÓN. La cápsula articular es más laxa lateral que medialmente, y se 
halla reforzada por tres ligamentos. 

a) LIGAMENTO CALCANEOCUBOIDEO DORSAL. Es una lámina fibrosa delgada, a menu- 
do dividida en varios pequeños fascículos (fig. 306). Se extiende desde la cara superior 
de la apófisis mayor del calcáneo hasta la cara dorsal del hueso cuboides, 

1) LIGAMENTO PLANTAR LARGO. Este ligamento consiste en una banda fibrosa nacata- 
da que se extiende desde la cara inferior del calcáneo hasta el hueso cuboides y los 
cuatro últimos huesos metatarsianos. Está formado por dos capas distintas, una su- 
perficial y otra profunda (fig. 312). 

La capa superficial o ligamento plantar largo se inserta posteriormente en la cara infe- 
rior del calcáneo, en el espacio comprendido entre las apófisis lateral y medial de la 
tuberosidad del calcáneo y el tubérculo del calcáneo. Las fibras se fijan anteriormente, 
en parte en la tuberosidad del hueso cuboides; otras pasan superficiales al surco para 
el tendón del músculo peroneo largo, el cual transforman en un conducto osteofibroso, 
y se insertan en la cara plantar de la base de los cuatro últimos huesos metatarsianos. 

La capa profunda o ligamento calcaneocuboideo plantar se extiende desde el tubércu- 

lo del calcáneo hasta la superficie rugosa del hueso cuboides, situada en su cara plan- 
tar posterior a la tuberosidad de este hueso. 
c) LIGAMENTO CALCANEOCUBOIDEO. Constituye el fascículo lateral del ea bi- 
furcado (figs. 306 y 309). Se extiende desde la apófisis mayor del calcáneo hasta la cara 
dorsal del hueso cuboides, muy cerca de su cara medial. El ligamento calcaneocuboi- 
deo suele hallarse cubierto por el ligamento calcaneocuboideo dorsal, del cual está 
separado por tejido celuloadiposo. 


1 MEMBRANA SINOVIAL. Es independiente de la membrana sinovial de la articulación 
astragalocalcaneonavicular, de la cual se halla separada por el ligamento bifurcado. 


E MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES ASTRAGALOCALCÁNEAS Y TRANSVERSA DEL 
TARSO. En estas articulaciones se verifican los movimientos de torsión medial y lateral del pie (Ponen), los 
cuales se producen alrededor de un eje oblicuo de anterior a posterior, de medial a lateral y de dorsal a plantar; 
el eje se inicia en la parte superomedial del cuello del astrágalo y contanúa hasta la apófisis lateral de la tubero- 
sidad del calcáneo, pasando por el seno del tarso (Henke). 

El movimiento de torsión medial del pie es un movimento de rotación medial, que eleva el borde medial del 
pie, en combinación con un movimiento de aducción, que desplaza la punta del pie medialmente, y otro movi: 
miento de flexión piantar del pic, todo lo cual da por resultado que la planta del pie se onente medial, inferior y 
posteriormente. 1 El movimiento de torsión lateral del pie es la combinación de un movimiento de rotación del 
pie que eleva su borde lateral, de un rnovimiento de abducción que desplaza la punta del pie lateralmente y de 
un movimiento de flexión dorsal: la planta del pie se orienta entonces lateral, inferior y un poco posteriormente, 

Estas torsiones se producen gracias a desplazamientos considerablemente complejos de los huesos navr- 
cular, cubardes y calcáneo. que pueden describirse tomando como ejemplo la torsión medial del pre 

En este movimiento. el hueso navicular se desliza sobre la cabeza astragalina de lateral a medial y un poco 
de supenor a interior, dejando al descubierto la parte superolateral de la cabeza del astrágalo, El hueso cubor 
des, atraído por el hueso navicular, describe una trayectoria en la misma dirección. La parte media del calcáneo, 
sólidamente unida al aserágalo por medio del ligamento astragalocalcáneo interósco, queda casi mmóvl si el as- 
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tragalo está bijo, aunque su extremo anterior, arrastrado a la vez por el hueso navicular y por el hueso cuboldes, 
se dirige medial e inferiormente, en tanto que su extremo postenor se desplaza en sentido inverso. Al final del 
movirmento, el extremo anterior del calcáneo viene a situarse infenior a la cabeza del astrágalo 


ARTICULACIONES TARSOMETATARSIANAS 


Los tres huesos cuneiformes y el hueso cuboides están articulados entre sí de ma- 
nera que forman una bóveda ósea transversal de concavidad plantar: el arco tarsiano. 

Las articulaciones que unen las cuatro piezas de este arco irradian a partir del centro 
de curvatura de la bóveda siguiendo una dirección semejante a la que observan las tres 
primeras articulaciones intermetatarsianas (Farabeuf) (v. más adelante y fig. 315). Ade- 
más, la dirección de estas articulaciones en sentido sagital no es paralela al eje del miem- 
bro, sino oblicua de anterior a posterior y de lateral a medial (Farabeuf) (fig, 314). 

Los extremos posteriores de los cinco huesos metatarsianos forman también una 
bóveda transversal cóncava plantarmente: el arco metatarsiano (fig, 315). 

La concavidad de este arco óseo se orienta en sentido plantar y muy ligeramente 
medial, ya que el quinto hueso metatarsiano suele descender más en sentido plantar 
y aproximarse más al suelo que el primero. 

Las articulaciones que unen las bases de los huesos metatarsianos entre sí con- 
vergen hacia el centro de curvatura del arco. El intervalo que separa el primer hueso 
metatarsiano del segundo, considerado desde la cara dorsal a la cara plantar, es casí 
vertical, mientras que las interlíneas que separan. las bases de los otros huesos meta- 
tarsianos se hallan inclinadas sobre la horizontal; esta inclinación va aumentando de 
medial a lateral, de tal manera que la interlínea de la articulación comprendida entre 


el cuarto hueso metatarsiano y el quinto presenta una inclinación de 45” (Farabeuf) 
(fig, 314). 


MH. cuncijorene dot 
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Fig. 313 « Superficies articulares de las articulaciones tarsometalarslanas. 
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Las articulaciones tarsometatarsianas son una serie de articulaciones planas por 
medio de las cuales los arcos tarsiano y metatarsiano se unen entre sí. 


A. Superficies articulares 


Sobre el arco tarsiano se encuentran, de medial a lateral: -. 4) la cara anterior, sernilunar 

y ligeramente convexa, del hueso cuneiforme medial; -: b) las caras anteriores de los 
huesos cuneiforme intermedio y cuneiforme lateral, que son planas o ligeramente con- 
vexas y triangulares de vértice plantar, así como las caras lateral o medial que los hue- 
sos cuneiforme medial y cuneiforme lateral presentan respectivamente para la base del 
segundo hueso metatarsiano; -£) la carilla mediante la cual el hueso cuneiforme lateral 
se articula con el cuarto hueso metatarsiano, y 1d) la cara anterior del hueso cuboides, 
dividida por una cresta roma en dos carillas secundarias; de estas carillas, la medial es 
cuadrangular y la lateral triangular, y ambas son cast planas en su superficie (fig. 313). 
- RÁ El arco metatarsiano presenta las caras articula- 

| res posteriores de los cinco huesos metatarsianos, 

cuya forma se modela sobre la de las superficies 
correspondientes del arco tarsiano. El primer hue- 

so metatarsiano corresponde al hueso cuneiforme 
medial. El segundo hueso metatarsiano se articula 
con los tres huesos cuneiformes, y el tercero con el 
hueso cuneiforme lateral. Las superficies articula- 
res de los huesos metatarsianos cuarto y quinto 
corresponden a las dos carillas del hueso cuboides. 


“ INTERLÍNEA ARTICULAR. Se extiende desde el 
punto medio del borde medial del pie hasta la 
parte media del borde lateral, siguiendo una lí- 
it da dee nea oblicua en sentido lateral y posterior cuyo 
tarsometatarsamas (Según Farabew!) extremo medial se halla aproximadamente 2 cm 
anterior al extremo lateral. 

En conjunto, la interlínea articular describe una 
curva ligeramente convexa en sentido anterior, 
pero muy irregular debido al engranaje mutuo de 
los arcos tarsiano y metatarsiano (fg. 314). 

El extremo medial de la interlínea articular se 
halla comprendido entre el hueso cuneiforme 

lat dela medial y el primer hueso metatarsiano; está li- 
Farabeuf ) geramente inclinado de medial a lateral y de pos- 
a Ps = teriora anterior «en dirección a la parte media 

del quinto metatarsiano» (Farabeuf). El extremo lateral, situado entre el hueso cu- 
boides y el quinto hueso metatarsiano es muy oblicuo medial y anteriormente. Si se 
prolongase medialmente, alcanzaría el borde medial del pie un poco posteriormente a 
la cabeza del primer hueso metatarsiano (fig. 314). El segundo hueso metatarsiano se 
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articula con el hueso cuneiforme intermedio posteriormente a los huesos cuneiforme 
medial y cuneiforme lateral, enclavándose en la mortaja formada por los tres huesos 
cuneiformes. El hueso cuneiforme lateral sobresale anteriormente al hueso cuneifor- 
me intermedio y al hueso cuboides, penetrando entre los huesos metatarsianos se- 
gundo y cuarto para articularse con el tercero. El hueso cuneiforme intermedio se si- 
túa 8 mm posterior al hueso cuneiforme medial y 4 ram posterior al hueso cunejfor- 
me lateral. El hueso cuneiforme lateral supera anteriormente en 4 mn al hueso cu- 
neiforme intermedio y en sólo 2 mm al hueso cuboides. «En consecuencia, los cuatro 
huesos de la segunda fila del tarso y los cuatro pumeros huesos metatarsianos encajan 
alternativamente a una profundidad que aumenta de lateral a medial en progresión 
geométrica 1, 2, 4, 8.» (Farabeuf.. 


 B. Medios de unión 


Comprenden tres cápsulas articulares y ligamentos. 


7 CÁPSULAS ARTICULARES. La articulación tarsometatarsiana está compuesta en su 
conjunto por tres articulaciones distintas. La primera está formada por el hueso cu- 
neiforme medial y el primer hueso metatarsiano; la segunda une los huesos cuneifor- 
me intermedio y cuneiforme lateral a los huesos metatarsianos segundo y tercero; la 
última la componen el hueso cuboides y los huesos metatarsianos cuarto y quinto. 
Cada una de ellas posee una cápsula articular propia. 


LIGAMENTOS. Se dividen en ligamentos tarsometatarsianos dorsales y plantares y 
ligamentos cuneometatarsianos interóseos. 


1. Ligamentos tarsometatarsia- TT 
nos dorsales. Los ligamentos 
tarsometatarsianos dorsales son cuboico- 
siete: el primero une el hueso cu- dorsal — NA A de 
neiforme medial y el primer hueso dorsales | 
metatarsiano; los tres siguientes se 

extienden en sentido divergente 
desde el segundo hueso metatar- 

siano hasta los tres huesos cunel- aj 
formes; los tres últimos se dirigen | “"émeo 
del hueso cuneiforme lateral y del 

hueso cuboides a los tres últimos 
huesos metatarsianos (fig. 316). 


Fig 31ó « Articulaciones tarsometatarsianas e intermetatarsianias 
2. Ligamentos tarsometatarsia- (visión dorsal), 


nos plantares. El hueso cunei-. 
forme medial se une: 4) al primer hueso metatarsiano por medio de un ligamento an- 
cho y delgado, y b) a los huesos metatarsianos segundo y tercero por medio de un grue- 
so fascículo fibroso. El hueso cuneiforme intermedio se une con el segundo hueso 
metatarsiano por medio de una lámina fibrosa que cubre el ligamento anterior. + Del 
hueso cuneiforme lateral nacen dos fascículos que terminan en los huesos metatarsia- 
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nos tercero y cuarto respectivamente. 1 Por último, el hueso cuboides se une con los 
huesos metatarsianos cuarto y quinto mediante dos ligamentos diferentes. 


3. Ligamentos cuneometatarsianos interóseos. Sontres. 

4) LIGAMENTO CUNEOMETATARSIANO IN- 
TERÓSEO ENTRE El HUESO CUNEIFORME ME- 
' DIAL Y EL SEGUNDO HUESO METATARSIANO. 

bi s s 

HP Ml Es un haz fibroso corto y grueso, orienta- 
j VS, , + edi 1) vil el » - 

Y AT do oblicuamente de medial a lateral y de 

: | 1H1-A LI 


posterior a anterior, desde el hueso cu- 
neiforme medial hasta el segundo hueso 
metatarsiano (fig. 317). Se inserta en el 
hueso cuneiforme medial inferior a la 
cara articular que presenta para el hueso 
cuneiforme intermedio, y anterior al liga- 
mento intercuneiforme interóseo. Se in- 
serta en el segundo hueso metatarsiano, 
inferior a la cara articular que corresponde 
al hueso cuneiforme medial. 
Este ligamento se halla en relación 
plantar con el ligamento tarsometatarsia- 
no plantar que se extiende entre el hueso 
as | cuneiforme medial y los huesos metatar- 
sianos segundo y tercero. El ligamento 
tarsometatarsiano plantar lo separa del 
E tendón del músculo peroneo largo. 
Fig. 31 a ligamento cuneometatarsiano interóseo. b) LIGAMENTO CUNEOMETATARSIANO IN- 
j a TERÓSEO ENTRE LOS HUESOS CUNEIFORME 
INTERMEDIO Y CUNEIFORME LATERAL Y LOS HUESOS METATARSIÁNOS SEGUNDO Y TERCERO. Se 
compone: 4) de dos fascículos anteroposteriores que se extienden respectivamente desde 
el hueso cuneiforme intermedio hasta el segundo hueso metatarsiano y desde el hueso 
cuneiforme lateral hasta el tercer hueso metatarsiano, pasando ambos por el intersticio 
que separa las carillas colaterales superiores de las carillas colaterales inferiores de las ca- 
ras vecinas de los huesos metatarsianos, y b) de dos fascículos oblicuos, entrecruzados en 
X, y que se extienden desde el hueso cuneiforme intermedio hasta el tercer hueso meta- 
tarsiano y desde el hueso cuneiforme lateral hasta el segundo hueso metatarsiano, 
c) LIGAMENTO CUNEOMETATARSIANO INTERÓSEO ENTIE: EL HUESO CUNEIFORME LATERAL Y EL 
TERCER HUESO METATARSIANO, Este ligamento, aplanado y ancho, se extiende desde la cara 
lateral del hueso cuneiforme lateral hasta la cara lateral de la base del tercer hueso meta- 
tarsiano. Está situado infeniormente a las superficies articulares laterales de ambos huesos. 


El coneltoreno 


 C) Membranas sinoviales 


Cada una de las tres articulaciones tarsometatarsianas posee una membrana sino- 
vial que reviste la cara profunda de las cápsulas articulares (fig. 310). 
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La membrana sinovial de la articulación entre el hueso cuneiforme medial y el pri- 
mer hueso metatarsiano no presenta ninguna conexión directa con la membrana si- 
novial de la articulación intertarsiana entre los huesos cuneiforme medial y cuneifor- 
me intermedio. 

La membrana sinovial de la articulación entre los huesos cuneiforme intermedio y cu- 
neiforme lateral con los huesos metatarsianos segundo y tercero hormalmente comunica 
con la membrana sinovial de las articulaciones intermetatarsianas existentes entre los 
huesos metatarsianos segundo y tercero y entre el tercero y el cuarto; también puede 
ponerse en comunicación posteriormente con la primera articulación intercuneiforme. 

La membrana sinovial de la articulación del hueso cuboides con los dos últimos 
huesos metatarsianos comunica siempre con la membrana sinovial de la articulación 
que une estos huesos entre sí (fig, 3)0). 


E MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES TARSOMETATARSIANAS. El segundo hueso meta- 
tarsiano está enclavado en la mortaja cuneal y es cast inmóvil. El tercero sólo puede ejecutar pequeños desli- 
zamientos sobre el tarso. El primero, el cuarto y el quinto son los más móviles, y pueden ejecutar movimien- 
ros poco extensos de Flexión, extensión y lateralidad. 


ARTICULACIONES INTERMETATARSIANAS 


Los huesos metatarsianos se articulan entre sí por su extremo posterior o base. 

La base del primer hueso metatarsiano no suele articularse con la del segundo; es- 
tán unidas sólo por algunos fascículos fibrosos. 

Las bases de los cuatro últimos huesos metatarsianos están n articuladas mediante 
articulaciones planas. 


2 SUPERFICIES ARTICULARES. El segundo hueso metatarsiano se articula con el terce- 
ro por medio de dos caras, una superior y otra inferior, separadas por una depresión 
anteroposterior, 

El tercero se articula con el cuarto mediante una cara de forma oval. Entre el cuar- 
to y el quinto, las caras articulares son triangulares. 


% MEDIOS DE UNIÓN. Cada una de las articulaciones intermetatarsianas posee Jos si- 
guientes elementos: una cápsula anicular que se extiende transversalmente entre las ba- 
ses de los huesos metatarsianos vecinos; un ligamento metatarsiano dorsal, aplanado y 
delgado; un ligamento metalarsiano plantar más grueso, y un ligamento metalarsiano inter- 
óseo, muy resistente, que se inserta en las caras colaterales de los huesos metatarsianos 
en contacto, inferior y anteriormente a las superficies articulares. 


fi MEMBRANAS SINOVIALES (V. Membranas sinoviales de las articulaciones tarsometatarsianas) 
ARTICULACIONES METATARSOFALÁNGICAS E INTERFALÁNGICAS DEL PIE 


Estas articulaciones son análogas a las articulaciones metacarpofalángicas e inter- 
falángicas de los dedos de la mano (v. págs. 86 y 89). 
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|. MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR -.! 


Los músculos de! miembro inferior se dividen en cuatro grupos: músculos de la 
pelvis, músculos del muslo, músculos de la pierna y músculos del pie. 


MÚSCULOS DE LA PELVIS 


| Los músculos de la pelvis se extienden 
| desde la pelvis hasta el fémur. 

A | Todos estos músculos ocupan la región 

=> Pa | glútea, con excepción del músculo iliopsoas, 


que está situado en la región anterior del mus- 
lo. Describiremos primero el músculo iliopsoas 
y después los músculos de la región elútea. 


A. Músculo iliopsoas 


El músculo iliopsoas está formado a su 
vez por dos músculos que se unen en las 
proximidades de su inserción femoral. Estos 
dos músculos son el músculo psoas mayor 
y el músculo ilíaco. 


MM. psaJs 
¡ mayor É 


1. Músculo psoas mayor 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El múscu- 
lo psoas mayor es un cuerpo muscular volu- 
minoso, largo y fusiforme, situado a lo largo 
de la porción lumbar de la columna vertebral, 
Se extiende desde la duodécima vértebra to- 
rácica y las cinco vértebras lumbares hasta el 
trocánter menor (fig. 318). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta: 
3 4) sobre la parte inferior y lateral del cuerpo 
de la duodécima vértebra torácica; 1 b) sobre 
la cara lateral de las cinco vértebras lumbares 
y de los discos intervertebrales correspondien- 
bo tes; estas dos últimas inserciones se llevan a 
Fig. 318 « Músculo iliopsoas. cabo por medio de fascículos tendinosos que 
se insertan en los discos intervertebrales y en 
la parte vecina de los cuerpos vertebrales; en el intervalo de estos fascículos, las fibras 
del músculo psoas mayor nacen de arcos fibrosos que unen los fascículos tendinosos en- 
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tre sí y limitan con las caras laterales, excavadas, de los cuerpos vertebrales, orificios 
elípticos por los cuales discurren los vasos lumbares y los ramos comunicantes del tron- 
co simpático, y 1 c) por medio de lengijetas musculares, sobre la cara anterior de las 
apófisis costales de las vértebras lumbares, sobre todo cerca de la base de estas apófisis. 

Los fascículos musculares procedentes de estos diversos orígenes se reúnen en un 
cuerpo muscular voluminoso, un poco aplanado de lateral a medial y un tanto oblicuo 
infenor y lateralmente. Desciende así a lo largo de la columna lumbar, atraviesa la par- 
te medial de la fosa ilíaca y penetra en el muslo pasando posterior al ligamento ingui- 
nal, en un canal que presenta el borde anterior del hueso coxal entre la espina ilíaca 
anterior superior y la eminencia iliopúbica. El músculo se refleja sobre este canal, se 
dirige inferior y posteriormente y pasa anterior a la articulación de la cadera. El cuer- 
po muscular disminuye marcadamente de volumen a partir de la quinta vértebra lum- 
bar. En efecto, sus fascículos musculares empiezan muy pronto a fijarse superior- 
mente en un tendón, que de pronto se oculta en el espesor del músculo, para apare- 
cer de nuevo sobre su cara lateral, hacia la parte inferior de la fosa ilíaca (fig, 318). 

Mediante este fuerte tendón el músculo termina en el vértice del trocánter menor. 

(El músculo psoas mayor se ha descrito más detalladamente con los músculos del 
tronco. Se encontrarán en esa descripción otros datos concernientes a la parte abdo- 
minopélvica del músculo; v. tomo 2.) 


2. Músculo ilíaco 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo ilíaco es ancho, grueso y en forma de 
abanico; ocupa la fosa ilíaca (fig. 318). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo ilíaco se inserta: 4) en la mayor parte de la 
fosa ilíaca, excepto en su parte anteroinferior, y b) en todo el contorno de la fosa ilía- 
ca, es decir, en el labio interno de la cresta ilíaca superiormente, en el ligamento ilio- 
lumbar y en la base del sacro posteriormente, en el tercio posterior de la línea ar- 
queada inferiormente y en la cara interna de las dos espinas ilíacas anteriores y de la 
escotadura que las separa anteriormente. 

Las fibras del músculo jlíaco convergen hacia el tendón del músculo psoas mayor. 
Se implantan más a menudo en la cara lateral de dicho tendón, o bien se insertan en el 
trocánter menor por medio de un tendón específico que se confunde hasta cierto pun- 
to con el del músculo psoas mayor. 

Las fibras más inferiores del músculo ilíaco forman habitualmente un fascículo 
muscular diferenciado, denominado músculo ilíaco menor. Este fascículo se inserta por 
una parte en el hueso coxal, inferiormente a la espina ilíaca anterior inferior y a los 
tendones del músculo recto fernoral, y por otra parte en el fémur, inferior y anterior 
al trocánter menor. 

El músculo ilíaco se halla en parte cubierto medialmente por el músculo psoas 
mayor y forma con éste un profundo surco por el cual discurre el nervio femoral. En el 
muslo, el músculo iliopsoas cubre la cara anterior de la articulación de la cadera. Está 
separado de la cápsula articular y del borde anterior del hueso coxal por una amplia 
bolsa sinovial que suele comunicar con la membrana sinovial de la articulación. Esta 
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bolsa sinovial es doble cuando existen dos tendones distintos: uno para el músculo 
psoas mayor y otro para el músculo ilíaco. 

El músculo iliopsoas presenta con el plexo lumbar y sus ramos terminales muy 
amplias relaciones que se describirán con dicho plexo. 


3. Acción. El músculo iliopsoas flexiona el muslo sobre la pelvis y le imprime un 
movimiento de rotación lateral. 

Cuando el músculo iliopsoas toma su punto fijo en el fémur, flexiona la columna 
vertebral y la pelvis e imprime al tronco un movimiento de rotación que desplaza su 
cara anterior al lado opuesto. La contracción de los dos músculos iliopsoas, tomando 
su punto fijo en el fémur, determina la Flexión directa del tronco. 


" B. Músculos de la región glútea 


Los músculos de la región glútea están dispuestos en tres planos: un plano profun- 
do, un plano medio y un plano superficial. 


PLANO PROFUNDO. Este plano muscular se halla aplicado inmediatamente sobre 
las caras superior y posterior de la articulación de la cadera. Está formado de superior 
a inferior por los músculos glúteo menox, piriforme, gemelo superior, obturador inter- 
no, gemelo inferior, obturador externo y cuadrado femoral (fig. 319). 


1. Músculo glúteo menor 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo glúteo menor es un músculo grueso, 
aplanado y triangular, situado sobre la parte inferior de la cara glútea del ilion y la cara 
superior de la articulación de la cadera. Se extiende, desde la cara glútea del ilion has- 
ta el trocánter mayor (fig, 319). 

b) INSERCIÓN Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta, por medio de fibras musculares, 
en la parte de la cara glutea del ilion que se extiende, inferior y anterior a la línea glú- 
tea anterior, hasta el surco del tendón de la cabeza refleja del músculo recto femoral. 

Desde ese punto, las fibras musculares convergen inferiormente, cubren el tendón 
de la cabeza refleja del músculo recto femoral y la cara superior de la cápsula de la ar- 
ticulación de la cadera y terminan en la cara profunda de una lámina tendinosa cuyas 
fibras radiadas se reúnen en un fuerte tendón que se inserta en el borde anterior del 
trocánter mayor. 

Generalmente se desarrolla una bolsa sinovial entre el tendón y el borde superior 
del trocánter mayor. También es habitual que el músculo glúteo menor se halle uni- 
do a la cápsula articular por medio de un ancho fascículo fibroso: la expansión apones- 
rótica del músculo glúteo menor 
c) ACCIÓN. El músculo glúteo menor es abductor del muslo. ¿La contracción aislada 
de sus fascículos anteriores produce la rotación medial del muslo; la de los fascículos 
posteriores determina la rotación lateral. 

Cuando el músculo glúteo menor toma su punto fijo sobre el fémur, extiende la 
pelvis y la inclina hacía su lado. 
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ML giltea medio 


) M. gibico Pena” 
2. glúteo mayor 


HA pialorme 


ñA, gemelo sup. 
ZA obturador mE MA. alíteo medio 


fA. gemelo imp 


M. tensor de la fosca lata 


MA, cuadrado femoral 


MM glúteo major 
MM. aguctor mayor 


M, biceps femoral 


MA. sembendinoso — FA plúteo mayor (osciculo nf) 


Fig. 319 » Músculos de la región glútea (plano profundo). 


L 


2. Músculo piriforme 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo piriforme es alargado, aplanado y trian- 
gular. Se extiende desde la cara anterior del sacro hasta el extremo superior del fé- 
mur. Está situado en parte en la pelvis y en parte en la región glútea, inmediatamente 
inferior al músculo glúteo menor y en el mismo plano que éste (figs, 319 y 320). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace de la cara anterior de la seguna, tercera y cuarta 
vértebras sacras por medio de tres digitaciones musculares separadas unas de otras 
por los agujeros sacros anteriores segundo y tercero (fig. 320). Estas digitaciones están 
unidas entre sí mediante fascículos musculares que nacen de surcos que prolongan 
lateralmente los agujeros sacros. Algunos fascículos proceden de la parte más superior 
de la cara anterior del ligamento sacrotuberoso y, a veces, también del borde superior 
de la escotadura ciática mayor. 

A parur de estas inserciones pélvicas, el músculo se dirige lateral, anterior e inferior- 
mente; discurre a través de la escotadura ciática mayor y penetra en la región glútea. 
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A partir de la escotadura ciática mayor, el músculo piriforme discurre posterior a la 
articulación. Se retrae rápidamente debido a la convergencia de sus fibras en un ten- 
dón, que al principio se halla oculto en el espesor del músculo y después aparece an- 
terior y superiormente. Este tendón se adhiere al músculo gemelo superior y se im- 
planta sobre la parte media del borde superior del trocánter mayor. 

c) ACCIÓN. El músculo piriforme es rotador lateral y abductor del muslo. 


3. Músculo obturador interno 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, Se trata de un músculo aplanado y radiado en aba- 
nico, que se extiende desde la cavidad pélvica hasta el trocánter mayor. El músculo 
obturador interno se halla situado en parte en la pelvis y en parte en la región glútea, 
y se acoda en un ángulo casi recto en el límite entre ambas regiones (figs. 319 y 320). 
ly) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, Se inserta mediante fibras musculares: - a) en la parte 
interna de la membrana obturatriz, dejando solamente al descubierto el arco fibroso 
subpúbico que dicha membrana forma en el límite inferior del orificio de entrada del 
conducto obturador; - b) en la cara interna de la rama isquiopubiana, inferiormente 
a la inserción de la membrana obturatriz; .! c) en una amplia superficie ósea situada 
superiormente al agujero obturado, entre éste y la línea arqueada, y que se extiende 
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posteriormente hasta la proximidad inmediata del borde anterior de la escotadura ciá- 
tica mayor, y 1 d) en la cara profunda de la fascia obturatriz que lo recubre, así como 
en la cara superolateral del proceso falciforme del ligamento sacrotuberoso, que es 
continuación de la fascia obturatriz (v. pág. 361). 

A partir de sus inserciones pélvicas, las fibras musculares convergen hacia la esco- 
tadura ciática menor y se deslizan sobre la superficie ósea situada entre el agujero 
obturado y la escotadura ciática menor, pero sin insertarse en ella. El músculo se re- 
fleja en un ángulo casi recto sobre la escotadura ciática menor, de la cual se halla se- 
parado por una bolsa sinovial. Á continuación se dirige lateral y un poco superior, apli- 
cado sobre la cápsula articular de la cadera y separado del músculo piriforme por el 
músculo gemelo superior (fig. 319). De ese modo alcanza la cara medial del trocánter 
mayor y se inserta por medio de un tendón redondeado, superior y anteriormente a la 
fosa trocantérica, inmediatamente inferior al tendón del músculo piriforme, al cual se 
halla estrechamente unido. 

El tendón del músculo obturador interno nace por medio de cuatro o cinco len- 
gúetas tendinosas diferentes que sobresalen de la cara profunda del músculo un poco 
antes de alcanzar la escotadura ciática menor. En esta escotadura, el hueso está re- 
vestido por una capa de tejido fibroso liso, brillante y de aspecto cartilaginoso, en el 
cual cada lengúeta excava un pequeño surco. 

¿) ÁCCIÓN. El músculo obturador interno es rotador lateral del muslo. 


4. Músculos gemelos 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Los músculos gemelos son dos sticules carnosos 
accesorios y extrapélvicos del músculo obturador interno. Se dividen en gemelo supe- 
rior y gemelo inferior. Están situados a lo largo de los bordes superior e inferior de la par- 
te extrapélvica del músculo obturador interno (fig. 319). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, El músculo gemelo superior nace de la cara lateral de la 
espina ciática, inferiormente a la inserción del ligarnento sacroespinoso. El musculo 
gemelo inferior se origina: 1 4) en la tuberosidad isquiática, inmediatamente superior y 
lateral a la inserción del ligamento sacrotuberoso, y -, b) en este ligamento. 

Los dos músculos gemelos se dirigen lateralmente a lo largo de los bordes supe- 
rior e inferior del tendón del músculo obturador interno, que los separa uno del otro. 
Muy a menudo los dos músculos gemelos se unen entre ellos anterior o posterior- 
mente al tendón del músculo obturador interno. Finalmente, terminan en este ten- 
dón y se insertan con él en la cara medial del trocánter mayor. 

¿) ACCIÓN. Es idéntica a la del músculo obturador interno. 


5. Músculo obturador externo 

4) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo obturador externo es aplanado y triangular; 
se extiende desde la cara externa del contorno del agujero obturado hasta el trocánter 
mayor (figs. 321 y 322). 

bh) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Nace por medio de fibras musculares: 1 4) de los seg- 
mentos anterior, inferior y posterior de la cara externa del marco óseo que rodea el agu- 


MUSCULOS Y FASCIAS DET. MIEMBRO INFERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


jero obturado, es decir, 
del cuerpo del pubis, de 
la rama inferior del pubis 
y de la rama y el cuerpo 
del isquion; la inserción 
del músculo obturador 
externo sobre la rama s- 
quiopubiana empieza en 
la cara interna o pélvica 
de esta lámina ósea y Jle- 
ga hasta la línea de inser- 
ción de la membrana ob- 
turatriz, y 1 b) de la cin- 
tilla subpúbica. 

Las fibras convergen 
posterior y lateralmente, 
y se reúnen en un cuerpo 
muscular cada vez más 
estrecho. Éste pasa pri- 
Ag 321 . Músculo obturador extemo (esquema) mero por el surco infra- 
AA A -  acetabular, rodea a conti- 

nuación la cara inferior 
de la articulación de la cadera y cruza oblicuamente la cara posterior de esta articulación, 
insertándose mediante un fuerte tendón en el fondo de la fosa trocantérica del trocán- 
ter mayor (figs. 321 y 322). Este tendón aparece sobre la cara lateral del músculo cuando 
éste pasa inferior a la articulación, 

De forma habitual, el músculo obturador externo se halla atravesado superior- 
mente por el ramo profundo del nervio obturador y, más inferiormente, por ramifi- 
caciones vasculares, El nervio y los vasos determinan la formación de estrechas fisu- 
ras en el cuerpo muscular. 

Algunos autores se basan en la presencia de estos intersticios para describir varios 
fascículos en el músculo obturador externo. Esta división del músculo no puede ser 
defendida, pues los intersticios son inconstantes. Además, cuando existen, suelen ser 
de poca extensión y su situación es variable. 

c) ACCIÓN. És rotador lateral del muslo. 


6. Músculo cuadrado femoral 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo cuadrado fernoral es cuadrilátero, apla- 
nado y grueso; se halla situado en la región glútea, inmediatamente inferior al múscu- 
lo gemelo inferior y posterior al músculo obturador externo. Se extiende transversal- 
mente desde el isquion hasta el fémur (fig, 319). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, El músculo cuadrado femoral se inserta medialmente 
sobre la cara lateral de la tuberosidad isquiática, entre Jas inserciones de los músculos 
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he. 322 « Músculo obtunmmdor extemo Se han seccionado, cerca de sus inserciones coxales, ios músculos que se 
insertan alrededor del músculo oblurador externo La pelvis se halla marcadamente flexonada 


posteriores del muslo y la del músculo obturador externo, Sus fibras se dirigen trans- 
versalmente laterales hacia el extremo superior del fémur, posteriormente a la articu- 
lación de la cadera y al músculo obturador externo. Se insertan en una línea rugosa 
que continúa inferiormente el borde posterior del trocánter mayor a lo largo de la ver- 
tiente lateral de la cresta intertrocantérea. 

c) ACCIÓN. El músculo cuadrado femoral es rotador lateral y aductor del muslo. 


1 PLANO MEDIO. Este plano está constituido únicamente por el músculo glúteo 
medio. 


1. Músculo glúteo medio 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Se trata de un músculo ancho, aplanado, grueso y 
triangular, situado posterior al músculo glúteo menor, al cual recubre. Sus fibras se ex- 
uenden desde la cara glútea del ilion hasta el trocánter mayor (fig. 323). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta por medio de fibras musculares: 1 4) en toda 
la porción de la cara glútea del ¡lion comprendida entre las líneas glúteas anterior y 
posterior; 1 £) en los tres cuartos anteriores del labio extermo de la cresta ilíaca; 3) en 
la cara profunda de la fascia glútea, que cubre la parte anterosuperior del músculo su- 
periormente al borde superior del músculo glúteo mayor, y 1 4) algunas veces, en un 
arco fibroso inconstante (arco de Bouisson), cuyos dos extremos se insertan en el borde 
superior de la escotadura ciática mayor. 
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Fig 323 « Músculos de la región glútea (plano profundo) El músculo glúteo medio ¿ubre el musculo glúteo menor, 


De todas estas inserciones pélvicas, los fascículos musculares del músculo glúteo 
medio convergen hacia el trocánter mayor, cubriendo el músculo glúteo menor, y se 
insertan mediante un tendón ancho y aplanado en la cresta oblicua de la cara lateral 
del trocánter mayor (figs. 319 y 323). 

Para alcanzar su inserción trocantérea, el tendón del músculo glúteo medio se ex- 

tiende sobre el borde superior del trocánter mayor, del cual está separado por una bol. 
sa sinovial. 
() ACCIÓN. El músculo glúteo medio es abductor del muslo. La contracción aislada de 
sus fascículos anteriores determina la rotación medial del muslo; la de los fascículos 
posteriores produce la rotación lateral. -, Cuando el fémur está fijo, el músculo glú- 
teo medio extiende la pelvis y la inclina hacia su lado, 


* PLANO SUPERFICIAL. Este plano consta de dos músculos: el glúteo mayor y el ten- 
sor de la fascia lata. 
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Anteriormente a la tróclea astragalina, la cara superior del astrágalo se estrecha y 
corresponde al cuello. Está inclinada medialmente y deprimida en forma de surco 
transversal, que recibe el reborde anterior de la tibia en los movimientos de flexión de 
la pierna sobre el pie. Presenta una cresta rugosa transversal para la fijación de la cáp- 
sula articular del tobillo y del ligamento astragalonavicular. 


2. Cara inferior. La cara inferior se articula con el calcáneo mediante dos superficies 
articulares, una anterior y otra posterior, separadas entre sí por un surco (fig. 265). 
3 Este surco, denominado surco asiragalino, es oblicuo anterior y lateralmente y se en- 
sancha de posterior a anterior. Su superficie, así como la del surco correspondiente del 
calcáneo, está cubierta de rugosidades determinadas por la inserción del ligamento as- 
tragalocalcáneo interóseo. Las dos superficies articulares orientan su eje mayor en el 
mismo sentido que el surco que las separa. La superficie anterior es convexa y suele 
hallarse dividida en dos caras articulares (anterior y media) para el calcáneo. Forma parte 
de la superficie articular de la cabeza del astrágalo (v. Cara anterior). 1 La superficie 
posterior o cara articular posterior para el calcáneo presenta la forma de un segmento de 
cilindro hueco cuya concavidad sigue el eje mayor de la cara articular. En más o me- 
nos un tercio de los casos, se prolonga anteriormente sobre la parte anterolateral del 
cuerpo del hueso, que en los movimientos de flexión o rotación del pie se apoya en 
la apófisis mayor del calcáneo (Morestin) (fig. 265). 


3. Cara lateral. Esta cara se articula con el maléolo lateral mediante una cara arti- 
cular lisa, triangular de base superior y cóncava de superior a inferior, denominada 
cara maleolar lateral (cara peronea) (fig. 266). La base de esta cara se confunde con el 
borde lateral de la tróclea astragalina; el vértice inferior, proyectado lateralmente, se 
apoya en una eminencia de la cara lateral conocida por el nombre de apófisis lateral 
del astrágalo. 5 Anteriormente a la cara maleolar lateral, la cara lateral del astrágalo está 
constituida por la cara lateral rugosa del cuello, que se halla deprimido en relación con 
la cara maleolar lateral. 


4. Cara medial. La cara medial presenta en su parte superior una cara articular en for- 
ma de coma con el extremo grueso en la parte anterior y cuyo borde convexo se con- 
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1. Músculo glúteo mayor 

4) FORMa, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo glúteo mayor es ancho, muy grueso y 
cuadrilátero; está situado posterior a los otros músculos de la región glútea, a los cua- 
les cubre. Es el más voluminoso y potente de los músculos del cuerpo. Los fascículos 
que lo constituyen se extienden desde el hueso coxal y el sacro hasta el extremo su- 
perior del fémur (fig. 324). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo glúteo mayor nace directamente a partir de 
fibras musculares o de cortas fibras tendinosas: -) a) del cuarto posterior de la cresta 
ilíaca; las fibras más elevadas del músculo glúteo mayor se insertan en dicha cresta 
por medio de la fascia que recubre la parte superior del músculo glúteo medio; 1 b) de 
la parte superior rugosa del segmento de la cara glútea del ilion que está situado pos- 
terior a la línea glútea posterior; 1 c) de la cresta sacra media, por medio de la fascia 


>  AA<Aá<áAá<<m0_ A 1 a 5 
j 
x 


ll 


A 
0, 


[a 
1% 
ES 

19 


A 


fascia de ni giúteo meca 


M oglúteo major 


M tensor de lo lost loro 


SS AGRENES 


M sermiendinosa 


M. biceps fernoral (cabeza larga) 
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toracolumbar; 1 4) de los bordes laterales de la escotadura en que termina inferior- 
mente la cresta sacra media; 3 €) de la cresta sacra lateral; 1 f) de los bordes laterales del 
sacro y del cóccix, medial y posteriormente al ligamento sacrotuberoso; 1 g) de la cara 
posterior de este ligamento, y 1 la) de la parte posterior de la fascia que recubre el 
músculo glúteo medio, superior y anteriormente al músculo glúteo mayor. 

Las fibras musculares se agrupan en fascículos musculares gruesos y voluminosos, 
separados entre sí por tabiques aponeuróticos. Todos estos fascículos se dirigen infe- 
rior y lateralmente y parecen ser paralelos entre sí. En realidad, la disociación de es- 
tos fascículos en la proximidad de su terminación femoral muestra que experimen- 
tan un movimiento de torsión por el cual una parte de los fascículos superiores se 
dirige a la parte inferior del tendón de terminación, mientras que los fascículos infe- 
riores se encaminan en su mayoría hacia la parte superior de este tendón, pasando 
posteriormente a los precedentes. 

Las fibras superficiales del tendón del músculo glúteo mayor terminan en el borde 
posterior de la lámina tendinosa del músculo tensor de la fascia lata. 

Las inserciones femorales de las fibras profundas se efectúan mediante tres fascicu- 
los diferentes (fig. 323): un fascículo superior tendinoso, que se inserta en la rama la- 
teral de trifurcación de la línea áspera; un fascículo rmmedio muscular, que se fija por 
medio de cortas fibras tendinosas en la parte superior del labio lateral de la línea ás- 
pera, y un tercer fascículo, inferior y tendinoso, que se adhlere al tabique intermus- 
cular lateral del muslo que cubre el músculo vasto lateral y, por medio de esta fascia, 
se inserta en el labio lateral de la línea áspera, a lo largo de toda su extensión (Oli- 
vien). 

El músculo glúteo mayor cubre de superior a inferior una gran parte del músculo 
glúteo medio, y a continuación los músculos piriforme, gemelo superior, obturador in- 
terno, gemelo inferior y cuadrado femoral. Está separado del músculo glúteo menor 
por el músculo glúteo medio, y del músculo obturador externo por el músculo cua- 
drado femoral. Durante la extensión, el isquion se halla cubierto por los fascículos in- 
feriores del músculo glúteo mayor. Durante la flexión, el isquion se libera de la cara 
profunda del músculo. 

El borde superior del músculo glúteo mayor se halla sólidamente unido a la grue- 
sa fascia que recubre la parte superior del músculo glúteo medio mediante fascículos 
musculares que se originan de dicha fascia. 

Existen también bolsas sinoviales anexas al músculo glúteo mayor, que favorecen 

su deslizamiento sobre las eminencias óseas o musculares vecinas. Normalmente se 
observa una gran bolsa sinovial entre el músculo glúteo mayor y el trocánter mayor, y 
a veces una segunda bolsa sinovial entre el músculo glúteo mayor y la tuberosidad 
isquiática. 
c) ACCIÓN. El músculo glúteo mayor es extensor y rotador lateral del muslo. Ade- 
más, sus fascículos inferiores son aductores, mientras que los superiores son abduc- 
tores del muslo. Cuando toma su punto fijo en el fémur, endereza la pelvis, la inclina 
hacia su lado y le imprime un movimiento de rotación de tal modo que su cara ante- 
riot se dirige hacia el lado opuesto. 
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2. Músculo tensor de la fascia lata E ES 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El a” 
músculo tensor de la fascia lata es 2 O 


alargado y aplanado, muscular supe- 
riormente y tendinoso inferiormen- 
te; se halla situado en la parte lateral 
y superficial de la cadera y el muslo. 
Se extiende desde el hueso coxal 
hasta la rodilla (fig. 325). 

bp) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este 
músculo se inserta superiormente: 
3a)enel extremo anterior del labio 
externo de la cresta ilíaca; 16) en la 
parte lateral de la espina ilíaca anterior 
superior, anteriormente a la inserción 

del músculo glúteo medio y posterior- 


| E. vasta la 
mente a la del músculo sartorio, y  £) 
en el surco subyacente, Esta inserción 
se efectúa por medio de una lámina 
tendinosa, unida posteriormente a la 
fascia que recubre la parte anterosu- 
perior del músculo glúteo medio. 
Esta lámina tendinosa de escasa 
extensión se continúa por medio de 
un cuerpo muscular, aplanado trans- 
versalmente, que se dirige inferior y 
un poco posteriormente. Al llegar a la 
altura del cuarto o del tercio superior 
del muslo, los fascículos musculares 
se continúan por medio de una ancha 
lámina tendinosa, intímamente uni- 
da a la fascia del muslo, denominada fascia lata, que la recubre. Esta lámina tendinosa 
desciende por la cara lateral del muslo hasta la rodilla, donde termina de la manera si- 
guiente: 4) la mayoría de las fibras siguen la dirección del tendón y se insertan en el 
cóndilo lateral de la tibia, especialmente en el tubérculo de Gerdy y en la cresta que lo 
prolonga a lo largo del borde lateral de la tuberosidad de la tibia; 6) algunas fibras pos- 
teriores se dirigen inferior y medialmente, reforzando el tabique intermuscular lateral 
del muslo, y se insertan en la rama de bifurcación lateral de la línea áspera (Ferrari), y 
Cc) las fibras anteriores se inclinan inferior y anteriormente, y terminan en parte en el 
borde lateral de la rótula, mientras que otras pasan anteriores a este hueso y al liga- 
mento rotuliano y se pierden en la fascia lata, en la zona yuxtarrotuliana medial 
TRACTO ILJOTIBJAL. El tracto iliotibial es una lámina fascial que parte de la cresta ilíaca, 
cubre la parte anterior del músculo glúteo medio, pasa después lateral al trocánter ma- 
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Fig. 325 a Músculo tensor de la fascra lata 
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Fig 326 » Músculo vasto mtermedio Se ha resecado el músculo 
recto femoral y se han separado los dos músculos vastos 


medial y lateral. El onficio anterior del conducto obturador se 
alla completamente cubieno por el ligamento pubofermoral 
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yor y se extiende por la cara lateral 
del muslo hasta la tibia (fig. 325). 
Está constituido superiormente por 
la gruesa porción anterior de la fas- 
cia glútea; se confunde inferior- 
mente con la lámina tendinosa del 
músculo tensor de la fascia lata y 
recibe, alo largo de su borde poste- 
rior, las fibras superficiales del ten- 
dón del músculo glúteo mayor. 
¿) ACCIÓN. El músculo tensor de 
la fascia lata es extensor de la pier- 
na. Es también ligeramente abduc- 
tor y rotador medial del muslo. 
Este músculo actúa sobre todo 
sobre el tracto iliotibial, el cual 
tensa y atrae anteriormente. Im- 
pide así la luxación de esta cinta 
fibrosa posteriormente al trocán- 
ter mayor, aplicándose estrecha- 
mente sobre esta eminencia ósea, 
como sucede cuando,se apoya el 
peso del cuerpo en un solo pie. 


MÚSCULOS DEL MUSLO 


Los músculos del muslo se divi- 
den en tres grupos distintos: 4) 
un grupo anterior o grupo de múscu- 
los extensores; 1h) un grupo medial, 
formado por los músculos aducto- 
res, y Y c) un grupo postertor, que 
comprende los músculos flexores. 


A. Grupo muscular 
anterior 


Comprende un músculo pro- 
fundo, el cuádriceps femoral, y un 
músculo superficial, el sartorio. 


Í MÚSCULO CUÁDRICEPS FEMORAL. 
El músculo cuádriceps femoral en- 
vuelve casi por completo el cuer- 
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po del fémur. Nace superiormente por medio de cuatro cabezas musculares distintas, 
que son los músculos recto femoral, vasto medial, vasto lateral y vasto intermedio. Es- 
tos cuatro músculos se insertan mediante un tendón común sobre la rótula. No se 
hallan dispuestos en el mismo plano: el más profundo es el músculo vasto intermedio, 
que está cubierto en gran parte por los músculos vasto lateral y vasto medial, ante- 
tiormente a los cuales se halla situado el músculo recto femoral. 


1. Músculo vasto intermedio 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo vasto intermedio es voluminoso, grue- 
so e incurvado en canal; su concavidad rodea las caras anterior y lateral del fémur 
(fig. 326). Se extiende desde estas dos caras del fémur hasta el tendón terminal del 
músculo cuádriceps femoral. 

b) INSERCIONES SUPERIORES Y DESCRIPCIÓN. El músculo vasto intermedio nace median- 
te fibras musculares en los tres cuartos superiores de las caras anterior y lateral, así 
corno de los bordes medial y lateral del fémur. 

Medialmente las inserciones terminan en el límite anterior de la cara medial del cuer- 
po del fémur o tan sólo la invaden ligeramente; en sentido lateral se extienden, según la 
descripción clásica, hasta el labio lateral de la línea áspera, y se confunden con las del 
músculo vasto lateral en toda la altura de esta cresta ósea. -. Según Poirier, las insercio- 
nes del músculo vasto intermedio se unen a las del músculo vasto lateral tan sólo en la 
mitad superior de la línea áspera, y lo hacen directamente en este labio óseo en su mitad 
inferior cuando el músculo vasto lateral ha dejado de insertarse en la línea. Poirier atri- 
buye al músculo vasto internedio una parte del músculo vasto lateral (v. este músculo). 

Desde estos orígenes, los fascículos musculares anteriores descienden vertical- 
mente, y los fascículos mediales y laterales se dirigen de forma oblicua hacia la rótula, 
Cubren las caras anterior y lateral del fémur y terminan en la cara profunda de una 
aponeurosis o lámina tendinosa de inserción que ocupa gran parte de la cara anterior 
del músculo. Esta aponeurosis se engruesa de superior a inferior al mismo tiempo que 
se estrecha, y continúa por medio de un tendón que contribuye a formar el tendón 
terminal del músculo cuádriceps femoral. 


2. Músculo vasto medial 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo vasto medial es una lámina muscular 
ancha y gruesa, situada medialmente al músculo vasto intermedio, en la cara medial 
del fémur. Por su borde anterior, el músculo vasto medial se confunde con el múscu- 
lo vasto intermedio hasta tal punto que es necesario incidir verticalmente el músculo 
vasto medial hasta su cara profunda y libre para descubrir, siguiendo esta superficie, 
su límite con el músculo vasto intermedio. Se extiende desde la línea áspera hasta el 
tendón terminal del músculo cuádriceps fernoral (figs, 326 y 327). 

b) INSERCIÓN SUPERIOR Y DESCRIPCIÓN. Nace en el labio medial de la línea áspera y en la 
tama medial de trifurcación superior de dicha línea. La inserción se extiende superior- 
mente hasta el extremo inferior de la línea intertrocantérea y termina inferiormente en 
la bifurcación de la línea áspera. La inserción en la línea áspera se efectúa mediante una 
- lámina tendinosa muy adherente a las láminas tendinosas de los músculos aductores. 
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El músculo vasto medial no pre- 
senta ninguna inserción en la cara 
medial del fémur, que permanece 
libre de toda inserción muscular. 

Los fascículos musculares se diri- 
gen inferior y anteriormente y ro- 
dean la cara medial del fémur, al que 
cubren. Terminan en las dos caras de 
una lámina tendinosa que contribuye 
a formar el tendón de terminación 
del músculo cuádriceps femoral. 


3. Músculo vasto lateral 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. 
El músculo vasto lateral está situa- 
do lateralmente al músculo vasto 
intermedio, Cubre en gran parte 
este músculo y se halla muy estre- 
chamente unido a él a lo largo de 
la parte inferior de su borde ante- 
rior; se extiende desde la línea áspe- 
ra del fémur hasta el tendón termi- 
nal del músculo cuádriceps femoral 
(figs. 326 y 327). 

b) INSERCIONES SUPERIORES Y DES- 
CRIPCIÓN. El músculo vasto lateral 
nace de una amplia línea de inser- 
ción, rugosa y contínua, formada de 
superior a inferior: 1 4) por la cres- 
ta rugosa que limita medial e infe- 
riormente la cara anterior del tro- 
cánter mayor; 1 hb) por la cresta 
que limita inferiormente la cara la- 
teral del trocánter mayot; -, £) por 
el labio lateral de la tuberosidad 
glútea, y 1 d) por la mitad superior 
del labio y de la vertiente laterales 
de la línea áspera (Poirier) o, según 
la mayoría de los autores clásicos, 
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Fig 328 » Músculos anteriores del muslo, 
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por toda la extensión del labio y de la vertiente laterales de la linea áspera (fig. 239). 

Esta inserción se realiza por medio de una lámina tendinosa gruesa. Las fibras muscu- 
lares nacen de la cara profunda de esta lámina, así como de una estrecha superficie ósea 
perteneciente a la parte más elevada, yuxtatrocantérea, de las caras anterior y lateral del fé- 
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mur. Las fibras musculares se dirigen inferiormente; las superiores casi verticalmente, 
mientras que las demás siguen una dirección tanto más oblicua cuanto más inferiores son. 

El cuerpo muscular que forman cubre en gran parte el músculo vasto intermedio y 
termina en una aponeurosis tendinosa de inserción que aparece en la cara profunda 
del músculo, Esta aponeurosis se estrecha de forma gradual y se convierte en uno de 
los elementos del tendón terminal del músculo cuádriceps femoral. 


4, Músculo recto femoral 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo recto femoral es largo, aplanado y fusi- 
forme; está situado en la parte anterior y media del muslo, anteriormente a los tres 
músculos vastos, y se extiende desde el hueso coxal hasta la rótula (fig. 327). 

bj INSERCIÓN SUPERIOR Y DESCRIPCIÓN. Nace del hueso coxal por medio de dos tendo- 
nes cortos y muy fuertes: 1 uno, denominado tendón de la cabeza direcia, es cilíndrico 
y se inserta en la cara lateral de la espina ilíaca anterior inferior; sel otro, denomina- 
do tendón de la cabeza refleja, es aplanado y se inserta en la parte posterior del surco an- 
cho y rugoso situado inmediatamente superior al rodete acetabular. Los dos tendo- 
nes unidos continúan mediante una lámina tendinosa que desciende sobre la cara an- 
terior del músculo hasta la mitad del muslo. 

Las fibras musculares se separan de esta lámina y forman un cuerpo muscular fu- 
siforme y aplanado de anterior a posterior, pero muy grueso, Las fibras son relativa- 
mente cortas y terminan en la cara anterior de una lámina tendinosa de inserción que 
ocupa los dos tercios inferiores de la cara posterior del músculo. Esta lámina se estre- 
cha y se convierte en un tendón aplanado de anterior a posterior que se une a los ten- 
dones de los músculos vastos para formar el tendón del músculo cuádriceps femoral. 


5. Inserción inferior del músculo cuádriceps femoral. Los tendones de terminación 
de las cuatro porciones del músculo cuádriceps femoral se unen a pocos centímetros 
superiormente a la rótula y constituyen el tendón del músculo cuádriceps femoral. 

En efecto, la fusión de los tendones de terminación es tan sólo aparente y el tendón 
del músculo cuádriceps femoral puede dividirse en tres planos tendinosos superpuestos, 
aplanados de anterior a posterior. Estos planos tendinosos se hallan unidos entre si en 
sus bordes por el entrecruzamiento de los fasciculos tendinosos vecinos y, en sus caras, 
por tejido fibroso denso, en el cual pueden desarrollarse bolsas sinoviales (Poirier). 

El plano tendinoso superficial está constituido por el tendón del músculo recto femo- 
ral, el cual se inserta en el borde anterior de la base de la rótula y en su cara anterior 
(gs. 326 y 327). Sus fibras superficiales se deslizan anteriormente a la rótula y se diri- 
gen directamente a la tuberosidad de la tibia, constituyendo los fascículos superficia- 
les del ligamento rotuliano. 

El plano tendinoso medio está formado por los tendones de los músculos vasto lateral y 
vasto medial. Éstos se unen en la línea media en una lámina tendinosa única que se in- 
serta en la base de la rótula, inmediatamente posterior al músculo recto femoral (fig. 326). 
Además, cada uno de los músculos vastos da origen a una expansión anterior que in- 
cluye dos tipos de fibras: unas descienden a cada lado de la rótula y del ligamento ro- 
tuliano, y se insertan en el borde lateral correspondiente de la rótula y del ligamento 
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rotuliano y en el extremo superior de la tibia; otras se dirigen oblicuamente en sen- 
tido medial, pasando anteriormente al tendón del músculo recto femoral y a la rótu- 
la, se entrecruzan con las del lado opuesto y terminan en el reborde de la cara articu- 
lar superior de la tibia del lado opuesto (fig. 328). 

El plano tendinoso profundo está constituido por el ancho tendón del músculo vasto 
intermedio, que se fija a lo largo de toda la base de la rótula, posteriormente a la in- 
serción de los músculos vastos medial y lateral, 


6. Acción. El músculo cuádriceps femoral es extensor de la pierna. Posibilita tam- 
bién, por acción del músculo recto femoral, la Hlexión del muslo sobre la pelvis. 


7. Músculo articular de la rodilla. El músculo artícular de la rodilla consta de fas- 
cículos musculares; generalmente son dos y están situados en posterioridad al múscu- 
lo vasto intermedio, que los cubre y del cual son independientes. El músculo articular 
de la rodilla se inserta superiormente en la cara anterior del fémur, inferior a las inser- 
ciones del músculo vasto intermedio, y termina en la bolsa suprarrotuliana. 

El músculo articular de la rodilla se halla ausente cuando no existe bolsa suprarrotuliana. 

Se contrae al mismo tiempo que el músculo cuádriceps femoral y eleva la bolsa su- 
prarrotuliana durante la extensión de la pierna sobre el muslo. 


E MÚSCULO SARTORIO 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo sartorio es muy largo y aplanado, se 
sitúa anteriormente al músculo cuádriceps femoral. Se extiende desde la espina ilíaca 
anterior superior hasta el extremo superior de la tibia (fig. 328). | 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se realizan superiormente mediante cor- 
tas fibras tendinosas, situadas inmediatamente mediales al músculo tensor de la fascia 
lata, en la cara lateral de la espina ilíaca anterior superior, anteriormente a la inserción 
del músculo tensor de la fascia lata, y en la parte vecina de la escotadura subyacente. 

Desde este origen, el músculo se dirige primero inferior y medial, cruza oblicua- 
mente los músculos iliopsoas y cuádriceps femoral, y llega a la cara medial del muslo. 
Desciende entonces casi verticalmente, rodea posteriormente el cóndilo medial, se es- 
trecha y se vuelve tendinoso. El tendón terminal del músculo sartorio se inclina ense- 
guida anterior e inferiormente, llega a la altura del cóndilo medial de la tibia y se ex- 
tiende formando una ancha aponeurosis que se inserta en la cara medial de la tibia a lo 
largo de la cresta de este hueso, inferiormente a la inserción del ligamento rotuliano. 

El tendón terminal del músculo sartorio está situado anterior a los tendones de los 
músculos grácil y semitendinoso, con los cuales constituye la denominada paía de gan- 
so. Una bolsa sinovial separa el tendón del músculo sartorio de los tendones de los 
otros dos músculos. 

- £) ACCIÓN. El músculo sartorio flexiona la pierna sobre el muslo y la desplaza me- 
dialmente; a continuación, flexiona el muslo sobre la pelvis. 


” B. Grupo muscular medial 
Este grupo está formado por cinco músculos: el grácil, el pectíneo y los tres múscu- 


los aductores del muslo, Describiremos primero los músculos aductores y pectíneo 


E. 
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y, a continuación, el músculo grácil, que sigue superficialmente la masa muscular cons- 
tituida por los músculos aductores. 


1 MÚSCULOS ADUCTORES DEL MUSLO. Se designan con este nombre tres músculos 
aplanados y anchos, situados entre la rama isquiopubiana y el fémur. Son triangulares; 
su vértice se halla en el hueso coxal y su base en la línea áspera. 

A Estos tres músculos se ha- 
llan superpuestos de anterior 
a posterior. Se designan en ra- 
zón de su volumen con los 


_——— óM pectíneo nombres de músculo aductor 

M aiaco y ia largo, músculo aductor corto 

¡argo y músculo aductor mayor. 

ió M. aductor Junto con los músculos aduc- 

Ma glúteo menor E -< AA tores describiremos, al igual 
, j 2; =P, anturador ext , Ñ 

M. sensor de la HO E ms que Cruveilhier, el músculo 

PIO | 38 => pectíneo, que presenta la mis- 

Me ma disposición y efectúa la 

MM gráca misma acción que los múscu- 

Me Ma los aductores. Así pues, el 

[vosertida sen grupo de los músculos aduc- 

o tores comprenderá cuatro 

músculos dispuestos en tres 

planos: un plano anterior o 

MA. educior | superficial formado por los 

me | e músculos pectíneo y aductor 

Mm. vasto AE e af) largo, un plano medio consti- 


tuido por el músculo aductor 
corto y un plano profundo 
Fig. 329 « Inserciones coxales de los músculos aductores del muslo fonmado por el músculo aduc- 
ci A tor mayor. 
Describiremos estos músculos siguiendo, desde la profundidad hacia la superficie, 
su orden de superposición. 


E PLANO PROFUNDO 


1. Músculo aductor mayor 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo aductor mayor es ancho, grueso y trian- 
gular. Su vértice truncado se inserta en la rama isquiopubiana, y su base corresponde 
a toda la altura de la línea áspera del fémur (figs. 330 y 331). 

b£) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace: 1 a) en los dos tercios posteriores de la rama is- 
quiopubiana, inferior a la inserción del músculo obturador externo; 1 bh) de la cara la- 
teral de la tuberosidad isquiática, inferiormente a la inserción del músculo cuadrado 
femoral, y 1 c) del vértice o parte posteroinferior de dicha tuberosidad. 
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Las inserciones superiores del 
músculo aductor mayor se reali- 
zan por medio de cortas fibras 
aponeuróticas, con excepción de 
los fascículos posteriores, los 
cuales se insertan mediante un 
tendón que continúa a lo largo 
del borde posterior del músculo 
(fig. 335), 

Los fascículos musculares se 
dirigen inferior y lateralmente, y 
forman una gruesa masa muscu- 
lar que se divide en dos porcio- 
nes, una lateral y otra medial. 

La porción medial o fascículo in- 
ferior del músculo aductor mayor 
constituye el borde medial del 
músculo; se inserta superior- 
mente en la tuberosidad isquiáti- 
ca y termina por medio de un 
largo tendón en el tubérculo del 
aductor (fig. 330). 

La porción lateral del músculo 
aductor mayor esta subdividida 
en dos fascículos fácilmente se- 
parables (fig. 329): uno, deno- 
minado fascículo superior, procede 
del tercio medio de la rama is- 
quiopubiana y termina sobre el 
labio medial de la rama lateral 
de trifurcación de la línea áspera; 
Jel otro, denominado fascículo 
medio porque se halla intercalado 
en su origen en la rama isquio- 
pubiana y en la cara lateral del 
isquion, entre el fascículo prece- 
dente y la porción medial del 
músculo, se fija inferiormente en 
toda la extensión del intersticio 
de la línea áspera. En definitiva, 

la inserción de las fibras en la lf- 
nea áspera es tanto más elevada 
, cuanto más cercana a la sínfisis 
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corto cubre el fascículo supenor del músculo aductor mayor. 


E 330 » Músculos aductores mayor y corto Él músculo aductor 
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púbica se sitúa su inserción en la rama isquiopubiana. La inserción en la línea áspera 
se efectúa mediante una lámina tendinosa, unida anteriormente a las láminas de in- 
serción de los otros músculos aductores e interrumpida en diferentes zonas por unos 
orificios en forma de arco, que están atravesados por ramas vasculares. 

Las porciones medial y lateral del músculo 
aductor mayor son a veces distintas en toda la al- 
tura del músculo, Inferiormente se apartan una de 
otra; el intervalo angular que las separa es trans- 
tormado por el fémur en un orificio triangular 
atravesado por los vasos femorales: se trata del 
hiato aductor (fig. 330). Este orificio está estrechado 
Fosaculo sup superiormente por una membrana fibrosa que re- 
dondea su ángulo superolateral (fig, 33 1). 


— — — — ——= —_——— 
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1. Músculo aductor corto 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo 
aductor corto es plano, grueso, triangular y mucho 
menos ancho que el músculo aductor mayor, al 
cual precede en situación. Se extiende desde el pu- 
bis hasta la mitad superior del cuerpo del férnur 
(fig. 330). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superjor- 
mente, anterior y superior al músculo aductor ma- 
Maldad yor, en el cuerpo del pubis y en la parte contigua 
Esquema que muestra las inserciones de la rama isquiopubiana. La superficie de inser- 
y la dirección de sus tres fascículos. ey y : 

ción de este músculo es alargada y se intercala en- 

tre la superficie de inserción del músculo obturador 

externo, que se sitúa lateralmente, y la del músculo grácil, que se sitúa medialmente. La 
inserción púbica se realiza por medio de un corto tendón, que da origen a un cuerpo 
muscular que se dirige inferior, lateral y posterior, ensanchándose y cubriendo la parte 
superior del músculo aductor mayor; termina en el fémur mediante dos fascículos, 
uno superior y otro inferior. 1 El fascículo superior se inserta por medio de fibras cortas 
aponeuróticas en el fémur, a lo largo y lateralmente al labio lateral de la rama de trifurca- 
ción media de la línea áspera; esta inserción determina muy a menudo la formación 
de una cresta del músculo aductor corto, distinta de la línea pectínea. 3 El fascículo inferior 
se inserta en la parte superior del intersticio de la línea áspera por medio de una estre- 
cha lámina tendinosa, más o menos confundida posteriormente con la del músculo 
aductor mayor y anteriormente con las de los músculos pectíneo y aductor largo. 


Posecula mé 


% PLANO SUPERFICIAL. Este plano está constituido por el músculo pectíneo supe- 
riormente y por el músculo aductor largo inferiormente. 
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1. Músculo pectíneo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Aplanado y rectangular, el músculo pectíneo está 
situado anterior al músculo aductor corto y medial al músculo iliopsoas; se extiende 
desde el pubis hasta la parte superior del fémur (figs, 332 a 334). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta superiormente mediante dos 
planos de fibras, uno superficial y otro profundo. 

El plano superficial nace por medio de fibras musculares: . 4) del pecten del pubis, 
desde la erninencia iliopúbica hasta el tubérculo del pubis, y de la parte contigua de 
la superficie pectínea; 1 6) del ligamento pectíneo, que cubre el pecten del pubis, y 
3 c) de la fascia que cubre el músculo pectíneo, en la proximidad del pecten del pu- 
bis. El plano profundo se inserta, también mediante fibras musculares, en el labio ante- 
rior del conducto obturador. 

Estas dos líneas de inserción se unen medialmente en la cara lateral del tubérculo 
del pubis, donde el músculo se inserta mediante cortas fibras tendinosas. 

El cuerpo muscular es aplanado y se dirige inferior, lateral y posteriormente; cubre 
el fascículo superior del músculo aductor corto, y se inserta por medio de una estrecha 
lámina tendinosa en la rama media de trifurcación superior de la línea áspera, deno- 
minada línea pectínea. 

En el curso de su trayecto descendente, el músculo pectíneo experimenta un lige- 
ro movimiento de torsión, de tal manera que su cara anterior superiormente se con- 
vierte en anterolateral inferiormente, mientras que su cara posterior se vuelve poste- 
romedial. | 


2. Músculo aductor largo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo aductor largo es aplanado y triangular; 
está situado inmediatamente inferior al músculo pectíneo y en el mismo plano que 
éste, y anteriormente a los músculos aductor corto y aductor mayor. Se extiende des- 
de el pubis hasta la parte media de la línea áspera (figs. 332 y 334). 

b) INSERCIÓN Y DESCRIPCIÓN. El músculo aductor largo se inserta superiormente en el 
ángulo del pubis y en la cara inferior del tubérculo del pubis mediante un tendón es- 
trecho, grueso y aplanado, que se prolonga ligeramente sobre la cara anterior y el bor- 
de medial del músculo. La superficie de inserción es medial a la del músculo pectíneo 
y superior a la del músculo aductor corto. 

El tendón rebasa medialmente el límite interno del pubis, y se confunde anterior- 
mente a la sínfisis con los elementos tendinosos de los músculos vecinos (recto del ab- 
domen, piramidal, oblicuo externo del abdomen, etc.) para formar la masa tendinosa 
prepúbica o presinfisaria. 

El músculo se dirige inferior, lateral y un poco posteriormente. Se vuelve progresi- 
vamente más ancho y se adelgaza a medida que se aleja de su origen. Inferiormente se 
fija en la parte media de la línea áspera, a lo largo del labio medial de esta línea, me- 
diante una lámina tendínosa muy estrechamente unida a la aponeurosis de origen 
del músculo vasto medial anteriormente y a las láminas de inserción de los otros múscu- 
los aductores posteriormente. 


431 


MUSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO INFERIOR 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


M sonoro 


MÁ alíaco 
PA bs00s mayor 


A 3 


) » A A s 
PA recto lemoral Ñ | 
Í 


. 


MM olúteo menor . 


M tensor de la tasca lata 


M adustor mayor 


PA vasto med 


' 
Fiato adictor 


¿A 


FA recta femoral! 


M, vesiO ¡at 
i 
19 


- HL pecuneo 
MÁ grcol 

$ M acucior largo 
MM caucior caro 


| 


Fig. 332 a Músculos cuádriceps femoral y aductores del muslo, Se han resecado los músculos recto fernoral y grácl, 
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El músculo aductor largo cubre 
el fascículo inferior del músculo 
aductor corto y toda la porción late- 
ral del músculo aductor mayor, que 
desborda inferiormente a este últi- 
mo músculo (fig. 333), 

Su borde superior se halla en con- 
tacto con el borde inferior del múscu- 
lo pectíneo (fig. 334), o bien se aleja 
gradualmente de este músculo de su- 
perior a inferior (figs. 332 y 333). En 
este último caso, el músculo aductor 
corto aparece en el intervalo entre es- 
tos dos músculos. 

CANAL FEMORAL. Los músculos 
pectíneo y aductores del muslo 
constituyen la vertiente posterome- 
dial de un canal muscular cuya ver- 
tiente anterolateral está formada 
superiormente por el músculo psoas 
mayor e inferiormente por el múscu- 
lo vasto medial. Este canal está con- 
torneado en espiral, de tal manera 
que superiormente su concavidad 
se sitúa en sentido anterior, mien- 
tras que en sentido interior es cla- 
ramente medial. Los vasos femora- 
les discurren en este canal, que de- 
signaremos con el nombre de canal 
femoral (Migs. 332, 334 y 367). 

c) ACCIÓN, Los músculos aductores del muslo y el músculo pectíneo posibilitan la 
aducción y la rotación lateral del muslo. El músculo pectíneo y los músculos aductor 
corto y aductor largo también son tlexores del muslo. 


MA cducior 
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Fie 333 « Músculos aductores (esquema) 
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3. Músculo grácil 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo grácil es aplanado y delgado, en forma 
de cinta; está situado en la parte más medial del muslo, medialmente a los músculos 
aductores, y se extiende desde el pubis hasta el cóndilo medial de la tibia (fig. 334). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta superiormente, por medio de una lámina ten- 
dinosa, en el cuerpo del pubis, a lo largo de la sínfisis del pubis y en la rama inferior 
del pubis. La línea de inserción de este músculo bordea medialmente las superficies de 
inserción de los músculos aductores corto y mayor. Al tendón de origen le sigue un 
cuerpo muscular delgado, ancho y aplanado de lateral a medial. 
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Hg 334 « Músculos cuádriceps femoral y aductores del muslo Se ha resecado el músculo sanorio. 
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Desciende de forma casi 
vertical profundo a la fascia lata; 
su cara profunda se aplica sobre 
el borde medial de los músculos 
aductores, De forma gradual, el 
músculo se redondea y conti- 
núa inferiormente mediante un 
tendón largo y delgado, que 
aparece hacia el tercio inferior 
del muslo sobre el borde poste- 
rior del músculo. El tendón ro- 
dea posteriormente el cóndilo 
medial del fémur; se dinige lue- 
go inferior y anteriormente, se 
ensancha en abanico y se inser- 
ta en la parte superior de la cara 
medial de la tibia, posterior- 
mente al músculo sartorio, que 
lo cubre, y superiormente al 
músculo semitendinoso, al que 
se une estrechamente. 

¿) ACCIÓN, El músculo grácil es 
tlexor y aductor de la pierna. 


FC. Grupo muscular 
posterior 


El grupo muscular poste- 
rior del muslo comprende tres 
músculos, que son el semi- 
membranoso, el semitendino- 
so y el bíceps femoral. El múscu- 
lo semimembranoso está situa- 
do más profundamente que los 
otros dos, que lo cubren. 


1. Músculo 
semimembranoso 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRA- 
YECTO. El músculo semimem- 
branoso es delgado, aplanado 
y tendinoso superiormente, y 
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Fig, 335 « Músculos posteriores del muslo (plano profundo). Se han 
resecado el músculo semitendinoso y la cadeza larga 0el músculo 

biceps femoral para que puedan verse el musculo semimembranoso 
y la cabeza corta del músculo bíceps femoral 


muscular y voluminoso inferiormente. Se sitúa posterior al músculo aductor mayor y 
se extiende desde el isquion hasta el extremo superior de la tibia (fig. 335), 
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b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo se inserta en la parte lateral de la tuberosidad 
isquiática, medialmente al músculo cuadrado femoral y lateralmente al tendón común de 
la cabeza larga del músculo bíceps femoral y del músculo semitendinoso. Este origen se 
efectúa primero por medio de un tendón grueso, al cual sigue una ancha membrana ten- 
dinosa, más gruesa lateral que medialmente y que se prolonga hacia la mitad del muslo. 

El cuerpo muscular nace de este tendón membranoso siguiendo una línea oblicua 
inferior y lateral. Las fibras musculares se dirigen oblicuamente en sentido inferior y 
medial y terminan, después de un breve trayecto, en un tendón que aparece hacia la 
mitad del muslo, a lo largo del borde medial del músculo. 

El tendón terminal es grueso y resistente, y queda libre por completo de fibras 
musculares posteriormente al cóndilo medial del fémur. Da origen a una expansión 
tendinosa que se pierde en la fascia de la pierna (Bardeleben). Se divide poco después 
en tres fascículos: 1 uno, denominado tendón directo, sigue la dirección del músculo y 
se inserta en la parte posterior del cóndilo medial de la tibia; sin embargo, estas fibras 
superficiales descienden más inferiormente y algunas se insertan en el borde medial 
de la tibia, mientras que otras se confunden con la fascia del músculo poplíteo; .. el se- 
gundo, denominado tendón reflejo, se halla cubierto por el ligamento colateral tibial de 
la rodilla, se dirige anteriormente, pasa por el surco horizontal del cóndilo medial de 
la tibia y se fija en el extremo anterior de este surco; una bolsa sinovial facilita el des- 
lizamiento de este tendón, 1 el tercero se denomina tendón recurrente y constituye el /i- 
gamento poplíteo oblicuo de la articulación de la rodilla; se dirige posterior y superior- 
mente y se pierde, ensanchándose, en el casquete condileo lateral (fig. 299). 
€) ACCIÓN. El músculo sermimembranoso es flexor de la pierna. Una vez realizada esta 
acción, extiende el muslo sobre la pelvis e imprime a la pierna un movimiento de ro- 
tación medial. 


2. Músculo semitendinoso 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo semitendinoso es un músculo fusifor- 
me, muscular superiormente y tendinoso inferiormente, situado posterior al músculo 
semimembranoso y medial al músculo bíceps femoral. Se extiende desde el isquion 
hasta el extremo superior de la tibia (fig. 336). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace del isquion mediante un tendón común al de la 
cabeza larga del bíceps femoral. Este tendón se inserta en la cara posterior de la tube- 
rosidad isquiática, lateral a la inserción del ligamento sacrotuberoso y medial al múscu- 
lo semimembranoso (fig. 335) y a los fascículos más posteriores del músculo aductor 
mayor. La inserción del músculo semitendinoso se sitúa inferior y medial a la inser- 
ción de la cabeza larga del músculo bíceps femoral. Algunas fibras musculares del 
músculo semitendinoso se implantan directamente sobre la tuberosidad isquiática. 
Al tendón de origen sigue un cuerpo muscular fusiforme, atravesado oblicuamente 
en su parte media por una intersección tendinosa. El músculo se dirige en sentido in- 
ferior y un poco medial, cubriendo el músculo semimembranoso, Hacia el tercio infe- 
rior del muslo, el músculo semitendinoso se continúa por medio de un tendón largo y 
delgado. 
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Este tendón pasa posterior 
al cóndilo medial del fémur, 
proporciona algunas fibras a 
la fascia de la pierna y se in- 
serta en la parte superior de la 
cara medial de la tibia, poste- 
rior al músculo sartorío e in- 
ferior al músculo grácil, con el 
que constituye el plano tendi- 
noso profundo de la pata de 
3anso. 

Dos bolsas sinoviales sepa- 

ran este plano tendinoso ante- 
riormente del músculo sartorio 
y postenormente del ligarnen- 
to colateral tibial. 
¿) ACCIÓN, La acción del múscu- 
lo semitendinoso es idéntica 
a la del músculo semimem- 
branoso. 


3. Músculo bíceps femoral 
a) FORMA, SITUACIÓN Y TRA- 
YECTO. El músculo bíceps fe- 
moral está situado lateralmen- 
te al músculo semitendinoso. 
Es voluminoso y está formado 
por dos cabezas: una isquiáti- 
ca o cabeza larga del músculo 
bíceps femoral y otra femoral o 
cabeza corta del músculo bí- 
ceps femoral. Ambas cabezas 
se insertan inferiormente por 
medio de una inserción común 
en los dos huesos de la pierna 
(figs. 335 y 336). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. 
La cabeza larga del músculo bí- 
ceps femoral se inserta en la 
cara posterior de la tuberosi- 
dad isquiática, junto con el 
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Fig. 336 a Musculos posteriores del muslo. 


músculo semitendinoso y por medio de un mismo tendón. Una disección minu- 
ciosa permite observar que la superficie de inserción de la cabeza larga del múscu- 
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lo bíceps fernoral se sitúa superior y lateralmente a la del músculo semitendinoso y 
medialmente a la del músculo semimembranoso. 

La cabeza corta del nuisculo bíceps femoral nace mediante cortas fibras tendinosas: 
3.4) del intersticio de la línea áspera, entre el músculo aductor mayor, que está situa- 
do medialmente, y el músculo vasto lateral lateralmente (fig. 335); la inserción se ex- 
tiende a lo largo de casi todo este intersticio; superiormente, las fibras se incorporan al 
tabique intermuscular lateral del muslo, y -: b) inferiormente, en la parte superior de 
la rama de bifurcación lateral de la línea áspera. 

La cabeza larga del músculo bíceps femoral se dirige inferior y ligeramente lateral. 
Al principio es contigua al músculo semitendinoso, pero en el tercio inferior del mus- 
lo se separa de este músculo y limita con él el triángulo superior de la fosa poplítea. 
Las fibras de la cabeza larga del músculo bíceps femoral terminan en la cara anterior 
de su tendón terminal. 

Las fibras de la cabeza corta del músculo bíceps fernoral se dirigen inferior, medial y 
posteriormente, y se implantan sobre la parte lateral y la cara anterior del tendón de in- 
serción común a las dos cabezas del músculo, hasta muy cerca de su inserción peronea. 

El tendón de terminación del músculo bíceps femoral es ancho y aplanado en la 
cara posterior del músculo hacía el tercio inferior del muslo, y se vuelve más volumi- 
noso a medida que desciende, pasa posterior al cóndilo lateral del fémur y se inserta: 
34) en el vértice de la cabeza del peroné y en la cabeza del peroné, lateralmente a la 
inserción del ligamento colateral peroneo, del cual está separado por una bolsa sino- 
vial; + hb) en el cóndilo lateral de la tibia mediante un fascículo tendinoso grueso y 
horizontal (fig. 295), y 1 c) en la fascia de la pierna por medio de una expansión de 
importancia variable. 

e) ACCIÓN, El músculo bíceps fernoral es flexor de la pierna; cuando la pierna se halla 
flexionada, se convierte en extensor del muslo sobre la pelvis y rotador lateral de la 
pierna. 


MÚSCULOS DE LA PIERNA 


Los músculos de la pierna se dividen en tres grupos: anterior, lateral y posterior. Es- 
tos tres grupos musculares se hallan separados entre sí por el esqueleto de la pierna, la 
membrana interósea de la pierna y dos tabiques intermusculares (anterior y posterior) 
de la pierna; estos tabiques se extienden desde la cara profunda de la fascia de la 
pierna hasta los bordes anterior y posterior del peroné (v. fig. 410). 


A. Grupo muscular anterior 


El grupo anterior comprende cuatro músculos que llenan el espacio situado entre la 
cara lateral de la tibia medialmente, el peroné y el tabique intermuscular anterior de 
la pierna lateralmente y la membrana interósea de la pierna posteriormente. Se hallan 
yuxtapuestos de medial a lateral en el orden siguiente: 1 4) músculo tibial anterior; 
b) músculo extensor largo del dedo gordo; -: e) músculo extensor largo de los dedos, 
y 1d) músculo tercer peroneo. 
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1. Músculo tibial anterior 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Largo, grueso y con forma de prisma triangular, el 
músculo tibial anterior es el más medial de los músculos del grupo anterior. Se halla si- 
tuado a lo largo de la cara lateral de la tibia y se extiende hasta el borde medial del 
ple (fig. 337). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de algunos fascículos tendinosos su- 
perficiales cortos y, sobre todo, por implantación directa de fibras musculares: 1 4) del 
tubérculo de Gerdy y de la cresta oblicua que parte de este tubérculo y limita lateral. 
mente la tuberosidad de la tibia; 1 hb) del cóndilo lateral de la tibia y de la cara lateral 
de la tibia, desde este tubérculo y esta cresta hasta el tercio inferior del hueso; 1 c) de 
la parte superior y medial de la membrana interósea de la pierna; 4) del cuarto su- 
perior de la cara profunda de la fascia de la pierna, y -- e) del tabique fibroso que, en la 
parte superior de la pierna, lo separa del músculo extensor largo de los dedos. 

Las fibras musculares forman un cuerpo muscular voluminoso y prismático trian- 
gular, que desciende aplicado sobre la cara lateral de la tibia. A este cuerpo muscular 
le sigue un tendón que aparece sobre la cara anterior del músculo en la unión de los 
dos tercios superiores con el tercio inferior de la pierna. Este tendón queda completa- 
mente libre de fibras musculares en el tobillo y pasa por un desdoblamiento del reti- 
náculo inferior de los músculos extensores. Se inclina enseguida inferior, anterior y 
medialmente hacia el borde medial del pie, y se inserta en una impresión situada en la 
parte anteroinferior de la cara medial del hueso cuneiforme medial y en la parte infe- 
rior y medial de la base del primer hueso metatarsiano. Una bolsa sinovial inconstan- 
te separa el tendón del hueso cuneiforme medial. 

c) ACCIÓN. El músculo tibial anterior flexiona el pie y le imprime un movimiento de 
aducción y de rotación medial. 


2. Músculo extensor largo del dedo gordo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor largo del dedo gordo es del- 
gado y aplanado transversalmente; se sitúa lateral al músculo tibial anterior y se ex- 
tiende desde el peroné hasta la falange distal del dedo gordo (figs. 337 y 338), 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se efectúan superiormente: -: 4) en la 
parte media de la cara medial del peroné, anteriormente a la membrana interósea de 
la pierna, y 6) en la parte vecina de dicha membrana. 

A partir de ese punto, las fibras musculares se dirigen inferior y un poco ante- 
riormente, y se implantan en sentido oblicuo, a la manera de las barbas de una plu- 
ma, sobre un tendón que ocupa el borde anterior del músculo. El tendón terminal se 
desprende de las fibras musculares en el extremo inferior de la pierna y pasa lateral 
al músculo tibial anterior en una vaina fibrosa formada por el retináculo inferior de los 
músculos extensores (fig. 337); se refleja sobre este ligamento y se dirige un poco obli- 
cuamente, anterior y medial, sobre la cara dorsal del pie. El tendón se desliza entonces 
sobre la articulación cuneometatarsiana con ayuda de una bolsa sinovial, y después so- 
bre la cara dorsal de la articulación metatarsofalángica con ayuda de otra bolsa sino- 
vial inconstante. 
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En cuanto el tendón alcanza el dedo gordo, da origen a dos expansiones laterales 
que se fijan sobre los bordes laterales de la falange proximal; termina, ensanchándose, 
sobre la base de la falange distal. 

En su parte vertical o tibial, el músculo extensor largo del dedo gordo se halla com- 
prendido entre el músculo tibial anterior medialmente y el músculo extensor largo de 
los dedos lateralmente. Estos dos músculos lo cubren hasta el tercio inferior de la pier- 
na; más inferiormente, su borde anterior emerge entre ambos músculos y entra en 
contacto con la fascia (Mig. 337), 

c) ACCIÓN. El músculo extensot largo del dedo gordo extiende la falange distal del 
dedo gordo sobre la falange proximal y ésta sobre el primer hueso metatarsiano. Ac- 
- túa luego sobre el pie, el cual lexiona impri- 


bl miéndole al mismo tiempo un movimiento 
la eE 
e. de rotación medial. 
A 3. Músculo extensor largo de los dedos 


| a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo 
extensor largo de los dedos es alargado y apla- 


nado transversalmente, simple y muscular 
superiormente y dividido en cuatro tendones 
inferionmente. Se sitúa lateral a los músculos 81- 
bial anterior y extensor largo del dedo gordo, 
y se extiende desde los huesos de la pierna has- 
ta los cuatro últimos dedos (fig. 337). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo 
nace directamente por medio de fibras muscu- 
lares: 1 4) del cóndilo lateral de la tibia, lateral- 
mente a las inserciones del músculo tibial an- 
terior; 1 5) de los dos tercios superiores de la 
- AA cara medial del peroné, a lo largo del borde an- 
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terior del hueso y lateralmente a la inserción 
del músculo extensor largo del dedo gordo; 
3 c) de la parte lateral de la membrana inter- 
ósea de la pierna, superiormente al músculo 
extensor largo del dedo gordo y lateralmente 
e al músculo tibial anterior; 3 4) de la cara pro- 
¡| dedo gordo funda de la fascia de la pierna en su parte 
Ú superior, y 2) de los tabiques fibrosos que su- 
periormente lo separan del músculo peroneo 
largo lateralmente y del músculo tibial anterior 
medialmente; las fibras que nacen del tabique 
intermuscular anterior de la pierna, que separa 
ratios anteriores deta EE el músculo extensor largo de los dedos del 
músculo peroneo largo, hacen también de ar- 
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cos fibrosos formados por este tabique y que limitan con el peroné orificios atravesados 
por los nervios superiores del músculo tibial anterior y por el nervio peroneo profundo. 

Desde estos diferentes orígenes, las fibras musculares descienden hacia un tendón 
terminal que aparece sobre el borde anterior del músculo en la parte media de la pierna. 

El tendón se aísla del cuerpo muscular en el tobillo, se introduce en una vaina fi- 
brosa formada por el retináculo inferior de los músculos extensores y se divide en cua- 
tro tendones secundarios, que se dirigen anteriormente sobre la cara dorsal del pie y 
divergen hacia los cuatro últimos dedos. 

Cada uno de estos tendones se subdivide en la cara dorsal de la falange proximal 
en tres fascículos: un fascículo medio, que se inserta en la parte posterior de la falan- 
ge media, y dos fascículos colaterales, que se unen sobre la cara dorsal de la falange 
media y se insertan en el extremo posterior de la falange distal. 

En la pierna, el músculo extensor largo de los dedos es lateral al músculo tibial an- 
terior superiormente y al músculo extensor largo del dedo gordo inferiormente. Late- 
ralmente, el músculo extensor largo de los dedos está separado de los músculos pero- 
neos por el tabique intermuscular anterior de la pierna. En el pie, los tendones del 
músculo extensor largo de los dedos cubren los músculos extensor corto de los dedos 
y extensor corto del dedo gordo. 

c) ACCIÓN. Este músculo es extensor de los dedos; además, flexiona el pie y le impri- 
me un movimiento de abducción y de rotación lateral. 


4. Músculo tercer peroneo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo tercer peroneo es alargado y aplanado 
transversalmente; se sitúa lateral a la parte inferior del músculo extensor largo de los 
dedos y se extiende desde el tercio inferior del peroné hasta el quinto hueso metatar- 
siano (fig. 337). Es un músculo inconstante. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace por medio de fibras musculares, habitualmente 
confundidas con los fascículos inferiores del músculo extensor largo de los dedos: a) 
del tercio inferior de la cara medial del peroné; : b) de la parte vecina de la membra- 
na interósea de la pierna, y e) del tabique intermuscular anterior de la pierna que lo 
separa de los músculos peroneos. 

El cuerpo muscular se dirige inferior y anteriormente, y se implanta de forma 
oblicua sobre un tendón que suele unirse al del músculo extensor largo de Jos dedos. 
Atraviesa el retináculo inferior de los músculos extensores en la misma vaina que 
éste y después se dirige, ensanchándose, anterior, lateral e inferiormente. Termina 
sobre la cara dorsal de la base del quinto hueso metatarsiano. 

¿) ACCIÓN. El músculo tercer peroneo flexiona el pie y al mismo tiempo lo coloca en 
abducción y en rotación lateral. 


5. Vainas sinoviales de los tendones de los músculos tibial anterior y extensores 
largos. Los tendones de los músculos extensores largos y el tendón del músculo tibial 
anterior están envueltos en el tobillo por correderas osteofibrosas y vainas sinoviales, las 
cuales se describirán más adelante junto con las vainas semejantes anexas a los tendones 
de los otros grupos musculares de la pierna y de ciertos músculos del pie. 
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" B. Grupo muscular lateral 


Este grupo comprende dos músculos: el peroneo largo y el peroneo corto. Estos dos 
músculos están situados en la cara lateral del peroné, entre los tabiques intermusculares 
anterior y posterior de la pierna, y se disponen en dos planos: uno profundo formado por 
el músculo peroneo corto y otro superficial constituido por el músculo peroneo largo. 


1. Músculo peroneo corto 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo peroneo corto es aplanado y penniforme, 
muscular superiormente y tendinoso inferiormente; se halla situado en la parte lateral 
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de la pierna y del pie, y se extiende des- 
de la cara lateral del peroné hasta el 
quinto hueso metatarsiano (fig. 338). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Éste 
músculo nace por medio de fibras 
musculares: 1 4) de los dos tercios in- 
feriores de la cara lateral del peroné; 
sin embargo, la inserción se detiene un 
poco superiormente al maléolo lateral; 
+ b) del tabique intermuscular ante- 
rior de la pierna, que lo separa del 
músculo extensor largo de los dedos y 
del músculo tercer peroneo, y -. e) del 
tabique intermuscular posterior de la 
pierna, que lo separa de los músculos 
flexor largo del dedo gordo y sóleo. 

El cuerpo muscular desciende sobre la 
cara lateral del peroné y continúa por 
medio de un tendón aplanado trans- 
versalmente. Este tendón se aísla de las 
fibras musculares a la altura de la inter- 
línea de la articulación del tobillo y se 
desliza posteriormente al maléolo late- 
ral en una corredera osteofibrosa que 
es común con la del músculo peroneo 
largo; a continuación el tendón se re- 
fleja en ángulo obtuso y sigue oblicua- 
mente en sentido inferior y anterior, 
pasa superior a la tróclea peroneal que 
presenta la cara lateral del calcáneo, 
donde se halla sujeto por una vaina fi- 
brosa, y termina por último en la tu- 
berosidad del quinto hueso metatat- 
siano. 
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c) ACCIÓN. El músculo peroneo largo actúa sobre el pie y posibilita la extensión, la ab- 
ducción y la rotación lateral. Además, al arrastrar posterior y lateralmente la base del 
primer hueso metatarsiano, tiende a aumentar la concavidad de la bóveda plantar. 


7 C. Grupo muscular posterior 


Los músculos del grupo posterior están situados posteriormente al esqueleto de la 
pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique intermuscular posterior de 
la pierna, que los separa de los músculos peroneos. Son ocho y están dispuestos en 
dos planos, uno profundo y otro superficial. 


PLANO PROFUNDO. — Este plano se compone de cuatro músculos, que son: los múscu- 
los poplíteo, flexor largo de los dedos, tibial posterior y flexor largo del dedo gordo. 
Los cuatro se hallan aplicados sobre el esqueleto. El músculo poplíteo está situado en 
la parte superior de la pierna; los otros tres, situados inferiormente al músculo poplí- 
teo, están yuxtapuestos y se extienden hasta la planta del pie. Á estos cuatro múscu- 
los deben añadirse los músculos lumbricales. 


1. Músculo poplíteo 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo popliteo es un músculo corto, aplanado 
y triangular, situado posterior a la articulación de la rodilla. Sus fascículos se extienden 
desde el cóndilo lateral del fémur hasta la parte superior de la tibia (fig. 339), 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Se inserta en una fosita ósea, situada inferior y poste- 
riormente al epicóndilo lateral del fémur. Esta inserción se realiza mediante un tendón 
aplanado y corto, casi enteramente cubierto en la cara posterior de la articulación por 
el ligamento popliteo arqueado. La cara profunda de este tendón se halla en relación 
con la prolongación poplítea de la membrana sinovial de la rodilla (v. pág. 384). 

El músculo se dirige inferior y medialmente, y termina en la cara posterior de la ti- 
bia, superior a la línea del músculo sóleo y sobre el labio superior de dicha línea. 
c) ACCIÓN. El músculo poplíteo flexiona la pierna y le imprime un movimiento de ro- 
tación medial. 


2. Músculo flexor largo de los dedos 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo flexor largo de los dedos es alargado y 
se divide inferiormente en cuatro tendones. Es el más medial de los músculos del 
grupo posterior, y se extiende desde la tibia hasta la cara plantar de los cuatro últi- 
mos dedos (fig. 339). 
bh) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, El músculo flexor largo de los dedos nace: 14) de la par- 
te medial del labio inferior de la línea del sóleo de la tibia; 16) del tercio medio de la 
cara posterior de la tibia, inferiormente a la línea mencionada y medialmente a una 
cresta longitudinal que lo separa de la superficie de inserción del músculo tibial poste- 
rior, y Cc) de un tabique fibroso que lo separa de este último músculo. Este tabique 
se prolonga inferiormente formando un arco tendinoso bajo el cual pasa el músculo 
tibial posterior y se fija a la tibia 7 u 8 cm superior al maléolo medial (Zeki Zeren). 
Desde estos orígenes, el músculo flexor largo de los dedos desciende verticalmente pos- 
terior a la tibia. Primero se sitúa medial al músculo tibial posterior, y después cruza muy 
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oblicuamente este músculo en la 
parte inferior de la pierna, pasan- 
do posterior a él. Sus fibras mus- 
culares terminan en un tendón que 
no se desprende por completo de 
tales fibras hasta hallarse en las 
proximidades del maléolo medial. 

El tendón se desliza posterior- 
mente a este maléolo en una co- 
rredera osteofibrosa especial, que 
es lateral y posterior al tendón del 
músculo tibial posterior. Á esta al- 
tura se refleja, se dirige inferior y 
anterior, cruza el ligamento cola- 
teral medial de la articulación talo- 
crural, bordea el canal ahuecado 
sobre el vértice del sustentáculo 
para el astrágalo del calcáneo y pe- 
netra en la región plantar. 

En la región plantar (fig. 347), el 
tendón del músculo flexor largo de 
los dedos se dirige anterior y late- 
ralmente. Cruza describiendo un 
ángulo muy agudo la cara inferior 
del tendón del músculo flexor lar- 
go del dedo gordo, el cual le pro- 
porciona un fascículo tendinoso 
comunicante corto y grueso. Á 
continuación recibe sobre su bor- 
de lateral el músculo cuadrado 
plantar, se ensancha y se divide en 
cuatro tendones terminales, los 
cuales penetran a la altura de las 
articulaciones metatarsofalángicas 
en correderas osteofibrosas análo- 
gas a las de los dedos de la mano 
(v. pág. 133). Presentan con los ten- 
dones del músculo flexor corto de 
los dedos las mismas relaciones 
que, en la mano, los tendones del 
músculo flexor profundo de los 
dedos mantienen con los tendo- 
nes del músculo flexor superficial 
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de los dedos. En efecto, cada uno de ellos constituye un tendón perforante que atraviesa el 
tendón correspondiente del músculo flexor corto de los dedos (tendón perforado) y ter- 
mina en la base de la falange distal de los dedos del pie. 

c) ACCIÓN. Flexiona los dedos y extiende el pie sobre la pierna. Desplazaría los dedos y 
la planta del pie medialmente si dicha acción no fuera contrarrestada por la del múscu- 
lo cuadrado plantar. 


3. Músculos lumbricales 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Los músculos lumbricales del pie constituyen pe- 
queños fascículos musculares y fusiformes, análogos a los de la mano y anexos a los 
tendones del músculo flexor largo de los dedos. Son cuatro y se denominan primero, 
segundo, etc., contando de medial a Jateral. Están situados en la región plantar, entre 
los tendones del músculo flexor largo de los dedos, y terminan en los tendones de los 
músculos extensores de los cuatro últimos dedos (fig, 347). 

bp) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN, Estos músculos nacen en el ángulo de división de los 
tendones del músculo flexor largo de los dedos y se insertan en los dos tendones que 
limitan dicho ángulo. Excepcionalmente, el primer músculo lumbrical se inserta sólo 
en el borde medial del tendón del segundo dedo. 

Desde su origen, los músculos lumbricales alcanzan el lado medial de la articula- 
ción metatarsofalángica correspondiente, donde continúan por medio de pequeños 
tendones, los cuales se fijan en parte en la cara medial de la base de la falange proxi- 
mal y en parte en el tendón correspondiente del músculo extensor por medio de una 
expansión tendinosa. 

c) ACCIÓN. Flexionan la falange proximal y extienden las otras dos. 


4. Músculo tibial posterior 
4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO, El músculo tibial posterior es aplanado y muscular 
superiormente y tendinoso inferiormente; se sitúa entre el músculo flexor largo de los 
dedos, que se sitúa medialmente a él, y el músculo flexor largo del dedo gordo, que 
se halla lateralmente. Se extiende desde los dos huesos de la pierna hasta el borde me- 
dial del pie (fig. 339). 
b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Sus inserciones se efectúan por medio de fibras muscu- 
lares: 14) en los dos tercios superiores de la cara posterior de la tibia, lateralmente a la 
cresta que forma el límite lateral de la inserción del músculo flexor largo de los dedos; 
36) en la parte lateral del labio inferior de la línea del sóleo de la tibia; 1 c) en los dos ter- 
cios superiores de la cara medial del peroné, posteriormente al borde interóseo; 1 4) en 
la membrana interósea de la pierna, entre las inserciones tibial y peronea, y -. e) en los 
tabiques fibrosos que lo separan medial y lateralmente de los músculos flexores largos. 
Á partir de estas inserciones, las hbras musculares se dirigen hacia una lámina ten- 
dinosa aplanada en sentido transversal y cuyo borde posterior aparece superiormente 
sobre la cara posterior del músculo. El cuerpo muscular desciende un poco oblicua- 
mente en sentido inferior y medial, entre los músculos flexor largo de los dedos y fle- 
xor largo del dedo gordo. En la parte inferior de la pierna, el músculo tibial posterior 
pasa anterior al arco tendinoso del flexor largo de los dedos y cruza la cara profunda de 
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este músculo. A esta altura, el tendón terminal se desprende completamente de las fi- 
bras musculares, desciende medial al tendón del músculo flexor largo de los dedos y ro- 
dea, al igual que éste, el borde posterior del maléolo medial en una corredera osteofi- 
brosa especial. Inferior al maléolo, el tendón del músculo tibial posterior se refleja in- 
ferior y anteriormente, cruza el ligamento colateral medial de la articulación talocrural 
y se inserta: 1 4) en la tuberosidad del hueso navicular y 3 b) por medio de expansio- 
nes que irradian hacia la planta del pie, en los tres huesos cuneiformes, el hueso cu- 
boides y la base de los huesos metatarsianos segundo, tercero y cuarto (fig. 312). 

c) ACCIÓN. El músculo tubial posterior es aductor y rotador medial del pie. 


5. Músculo flexor largo del dedo gordo 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo flexor largo del dedo gordo es el más la- 
teral de los músculos del plano profundo; es alargado y grueso, muscular superior- 
mente y tendinoso interiormente. Está situado entre el músculo tibial posterior y los 
músculos peroneos, y se extiende desde el peroné hasta el primer dedo (fig. 339), 

lb) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Este músculo nace: 1 4) de los tres cuartos interiores de 
la cara posterior del peroné; esta inserción se detiene ligeramente superior al maléolo 
lateral; 3 b) de tabiques fibrosos que lo separan del músculo tibial posterior medial- 
mente y de los músculos peroneos lateralmente, y 1 e) de la parte inferior de la memn- 
brana interósea de la pierna. 

Las fibras procedentes del tabique que separa el músculo flexor largo del dedo gordo 
del músculo tibial posterior pasan posteriormente a los vasos peroneos, de tal manera que 
éstos, cuando discurren entre los dos músculos, se hallan cubiertos por las fibras del 
músculo flexor largo del dedo gordo y parecen incluidos en el espesor de dicho músculo. 

Desde estos orígenes, las fibras musculares se dirigen hacia un tendón oculto en el es- 
pesor de la masa muscular. A la altura de la articulación del tobillo, el tendón queda libre 
de fibras musculares, deslizándose de forma sucesiva en el surco de la cara posterior del 
astrágalo y en el de la cara medial del calcáneo. En estos dos surcos se halla retenido por 
una vaina fibrosa muy fuerte. El tendón penetra a continuación en la región plantar, cruza 
la cara superior del tendón del músculo flexor largo de los dedos, al cual proporciona una 
fuerte expansión, y llega al primer dedo pasando entre los dos huesos sesamoideos de la 
articulación metatarsofalángica (fig, 347). Por último, penetra en la corredera osteofibrosa 
de este dedo y se inserta, ensanchándose, en la base de la falange distal del dedo gordo. 
c) ACCIÓN. Flexiona la falange distal del dedo gordo sobre la falange proximal, y ésta 
sobre el primer metatarsiano. 


PLANO SUPERFICIAL. El plano superficial consta de dos músculos: el tríceps sural y 
el plantar. 


1. Músculo tríceps sural. El músculo tríceps sural constituye una masa muscular 
voluminosa que forma por sí sola el abultamiento de la pantorrilla. Se compone de 
tres masas musculares: las cabezas lateral y medial del músculo gastrocnemio y el 
músculo sóleo. Estas tres masas musculares se insertan inferiormente en el calcáneo 
por medio de un tendón común denominado tendón calcáneo (tendón de Aquiles). 
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Éstos tres músculos están dis- 

puestos superiormente en dos 
capas distintas: una profunda 
constituida por el rásculo sóleo 
y otra superficial formada por 
las dos cabezas del músculo gas- 
trochem10, 
4) MÚSCULO SÓLEO. Forma, si- 
tuación y trayecto. Es un músculo 
voluminoso y ancho, situado 
posteriormente al plano profun- 
do de los músculos posteriores 
de la pierna. Desciende desde los 
huesos de la pierna hasta el ten- 
dón calcáneo (fig. 340), 

Inserciones superiores y descrip- 
crón. Presenta dos fasciculos dis- 
tintos, Uno peroneo y otro tibial, 
El fascículo peroneo nace: 14) de la 
cara posterior de la cabeza del pe- 
roné, por medio de una lámina 
tendinosa gruesa y resistente, y 
3 b) mediante fibras aponeuróti- 
cas, del cuarto superior de la cara 
posterior del peroné, del tercio su- 
perior del borde lateral de dicho 
hueso y de la parte contigua del 
tabique intermuscular posterior 
de la pierna, que lo separa del 
músculo peroneo largo. 

El fascículo tibial se inserta, por 
medio de una lámina tendinosa 
muy resistente, en el labio infe- 
rior de la mitad inferior, aproxi- 
madamente, de la línea del sóleo 
(Zeki Zeren) y en el tercio medio 
del borde medial de este hueso. 

Las dos láminas tendinosas 
de origen del músculo sóleo se 
fusionan en una sola y de su 
unión resulta la formación, entre 
los dos fascículos del músculo, 
de un arco fibroso, cóncavo su- 
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periormente, denominado arco tendinoso del nuúsculo sóleo. Éste arco se extiende desde la 
parte medial de la cabeza del peroné hasta la parte media de la línea del sóleo. La lámi- 
na tendinosa que resulta de la unión de las dos láminas (tibial y peronea) se divide in- 
feriormente en dos partes que descienden a los lados estrechándose y que están sepa- 
radas por una profunda escotadura (fig. 342); esta lámina tendinosa da nacimiento a las 
fibras musculares en sus dos caras, anterior y posterior. Se halla comprendida en el es- 
pesor del músculo, por lo cual se la denomina aponeurosis intramuscular del músculo sóleo. 

Sin embargo, el mayor número de fibras nace de la cara posterior, por lo cual la 
aponeurosis intramuscular se halla más cercana a la cara profunda que a la cara su- 
perficial del músculo. Esta aponeurosis sirve de punto de referencia para la ligadura de 
las arterias tibial posterior y peronea. 

Las fibras musculares que nacen de la cara posterior de la aponeurosis intramus- 
cular descienden convergiendo, y terminan en la cara anterior de la lámina tendinosa 
terminal (fig. 341). 
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Las Gbras musculares que proceden de la cara anterior de la aponeurosis intramuscu- 
lar terminan en otra formación tendinosa. Se trata de una membrana delgada, estrecha y 
larga, que nace de la cara anterior de la lámina terminal y se dirige superior y anteriot- 
mente, sí bien en un plano oblicuo, de modo que una de sus caras se orienta anterior y 
lateral, y la otra posterior y medial. Esta expansión del tendón terminal se insinúa entre 
las dos partes de la aponeurosis intramuscular bifurcada inferiormente (fig. 342). En las 
caras colaterales de esta expansión anterior del tendón terminal se fijan las Ébras nacidas 
en la cara anterior de la aponeurosis intramuscular (Ag. 342). 

La lámina tendinosa terminal del músculo sóleo se une a la del músculo gastroc- 
nemio para formar el tendón calcáneo. 


ro = 


b) MÚSCULO CASTROCNEMIO. Forma, sitiua- 
? | ción y trayecto. El músculo gastrocnemio 
femoral está constituido por una cabeza medial y 
NM. sermimembranoso una cabeza lateral, las cuales se estructuran 
como dos masas musculares anchas, grue- 
sas, aplanadas y de forma ovalada, separa- 
e | das superiormente y unidas inferiormente. 
- Cabezo tar aer. | Elrmúsculo gastrocnemio es el más superfi- 
oa cial de los músculos de la pantorrilla; cubre 
el músculo sóleo y se extiende desde los 
cóndilos femorales hasta el tendón calcá- 
neo (fig. 343). : 
Inserciones supertores y descripción. La ca- 
beza medial del músculo gastrocnerio se inser- 
ta: 34) por medio de un tendón fuerte y 
aplanado, en una depresión situada sobre 
el cóndilo medial del fémur, inferior y pos- 
terior al tubérculo del aductor, y -. bh) me- 
diante fibras musculares y cortas fibras 
- Mi perenen forgo tendinosas, en el tubérculo supracondileo 
medial y en el casquete condileo medial. 
e dida La cabeza lateral del músculo gastrocnemio 
a se inserta: 11) por medio de un fuerte ten- 
24. uba post PIN ANAL — renatón cotóneo dón, en una fosita situada posterior al epi- 
Y el A cóndilo lateral del férmur, superiormente a la 
| fosita de inserción del músculo poplíteo, y 
1 b) por medio de fibras musculares y cot- 
tas fibras tendinosas, en el tubérculo supra- 
condíleo lateral y en el casquete condíleo 
fig, 343 « Músculo gastracnernio, correspondiente. En el espesor del tendón 
de la cabeza lateral suele encontrarse un 
hueso sesamoideo. El tendón de origen de cada cabeza se extiende sobre la parte posterior 
y lateral del cuerpo muscular y da nacimiento a fibras musculares por su cara anterior. 
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Las fibras musculares nacidas 
de los tendones y las que se im- 
plantan directamente en el fé- 
mur y en los casquetes condíleos 
forman dos cuerpos musculares, 
los cuales comienzan por con- 
verger entre sí y limitan el trián- 
gulo inferjor de la fosa poplítea. 
En este recorrido, la cabeza me- 
dial se desliza sobre el casquete 
condíleo por medio de una bolsa 
smovial que suele comunicar 
con la cavidad articular. Una bol- 
sa sinovial análoga pero incons- 
tante se halla también anexa a la 
cabeza lateral. Las dos cabezas 
descienden a continuación pos- 
teriormente al músculo sóleo, 
sobre el cual se hallan aplicadas, 
hasta la parte media de la pierna. 

Las fibras musculares de am- 
bas cabezas terminan sobre la 
cara posterior de una lámina ten- 
dinosa que ocupa casi toda la ex- 
tensión de la cara anterior del 
cuerpo muscular correspondien- 
te. Esta lámina tendinosa está 
compuesta de dos partes distin- 
tas superiormente, siendo única 
para ambas cabezas inferiormen- 
te; se desprende por completo de 
fibras musculares en la parte me- 
dia de la pierna y se reúne con la 
lámina tendinosa terminal del 
- músculo sóleo (fig. 341). 
Inserción inferior del músculo trí- 
 ceps sural. Tendón calcáneo, El ten- 
- dón calcáneo (de Aquiles) resul- 
- ta de la unión de los tendones 
de terminación de los músculos 
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Fig 344 - Músculos extensor corto de los dedos y extensor 


 Sóleo y gastrocnemio. Este tendón es el más voluminoso de los tendones del organis- 
) “ “ e . “ 

: mo. Desciende en vertical, estrechándose posteriormente a los músculos del plano 
profundo y a la articulación del tobillo. A la altura de esta articulación, el tendón al- 
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canza su anchura mínima. Se ensancha más inferiormente y se inserta en la mitad in- 
ferior de la cara posterior del calcáneo. Una bolsa sinovial lo separa de la mitad supe- 
rior de esta superficie ósea. 

Las fibras de este tendón vertical no son rectilíneas, sino que están enrolladas en es- 
piral, de tal manera que las fibras posteriores descienden inferior y lateralmente, 
mientras que las anteriores presentan una oblicuidad inversa. 

Acción. El músculo tríceps sural produce la extensión y determina también la aduc- 
ción y la rotación medial del pie. 


2. Músculo plantar 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Muy alargado y tendinoso en casi toda su exten- 
sión, el músculo plantar se halla situado entre los músculos gastrocnemio y sóleo, y se 
extiende desde el cóndilo lateral del fémur hasta el calcáneo (fig. 340). 

bh) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. El músculo plantar nace, por medio de cortas fibras ten- 
dinosas, del cóndilo lateral del fémur y del casquete condíleo correspondiente, supe- 
rior y medial a la cabeza lateral del músculo gastrocnemio. 

El cuerpo muscular, muy corto y fusiforme, se dirige oblicuamente en sentido in- 

terior y medial. Después de un breve trayecto, continúa por medio de un tendón lar- 
go, delgado y aplanado, que desciende entre los músculos gastrocnemio y sóleo. En la 
parte inferior de la pierna, se adosa al borde medial del tendón calcáneo y se fija me- 
dialmente a este tendón en la cara posterior del calcáneo, 
c) ACCIÓN. El músculo plantar constituye el vestigio de un músculo que, en ciertos 
animales, presenta continuidad, pasando infenormente al calcáneo, con la aponeuro- 
sis plantar; 1 en el hombre tan sólo puede actuar como un débil auxiliar del músculo 
tríceps sural. 


MÚSCULOS DEL PIE 


Los músculos del pie se distribuyen en dos regiones: músculos de la región dorsal 
del pie y músculos de la región plantar. 


A. Región dorsal del pie 


Consta de dos músculos: el extensor corto de los dedos y el extensor corto del dedo 
gordo; clásicamente el conjunto de ambos músculos se conoce como músculo pedio. 


1, Músculo extensor corto de los dedos 

4) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. El músculo extensor corto de los dedos es un múscu- 
lo corto, aplanado y grueso, muscular en su parte posterior y delgado y dividido en 
tres tendones en su parte anterior. Está situado en la cara dorsal del pie, profundo a los 
tendones del músculo extensor largo de los dedos, y se extiende desde el calcáneo 
hasta los dedos segundo, tercero y cuarto (fig. 344). 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Nace en el hueco astragalocalcáneo, lateral y anterior- 
mente al seno del tarso: 1 4) por medio de cortas fibras tendinosas, en la parte ante- 
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rior de la cara superior del calcáneo, y 1 6) por implantación directa de fibras muscu- 
lares en los fascículos de origen del retináculo inferior de los músculos extensores. 

Desde estas inserciones, el músculo se dirige anterior y medialmente, ensanchán- 
dose. Se sitúa sobre la cara dorsal del pie inmediatamente superficial al esqueleto y a 
sus articulaciones, y profundo a los tendones del músculo extensor largo de los dedos, 
que lo cruzan oblicuamente. 

No tarda en dividirse en tres fascículos, a los que siguen tres tendones destinados a 
los dedos segundo, tercero y cuarto; estos tendones se unen al borde lateral del tendón 
correspondiente del músculo extensor largo de los dedos a la altura de la articulación 
metatarsofalángica, y luego se confunden con dicho tendón hasta su terminación. 

¿¿ ACCIÓN. Extiende las falanges proximales y las inclina lateralmente. 


2. Músculo extensor corto del dedo gordo 

a) FORMA, SITUACIÓN Y TRAYECTO. Presenta las mismas caracteristicas que los fascícu- 
los musculares que componen el músculo extensor corto de los dedos. En su origen se 
confunde con este músculo, constituyendo el elemento muscular más medial de la 
masa común de origen de ambos músculos. 

b) INSERCIONES Y DESCRIPCIÓN. Su tendón es medial al tendón destinado al segundo dedo 
del músculo extensor corto de los dedos, se sitúa profundo al tendón del músculo ex- 
tensor largo del dedo gordo, y se inserta en la base de la falange proximal de este dedo. 
c) ACCIÓN. Extiende la falange proximal del dedo gordo. 


” B, Región plantar 


Los músculos de la región plantar se di- 
viden en tres grupos, medio, lateral y me- 
dial, que se corresponden con los tres gru- 
pos musculares de la región palmar. 


A GRUPO MUSCULAR MEDIO. Éste grupo 

consta de trece músculos, que están sepa- 

rados de los grupos musculares lateral y PA 

medial por tabiques fibrosos intermuscula- nd 

res, que se extienden desde la aponeurosis 

plantar hasta el plano esquelético, de 
Los músculos se disponen en tres planos: dies 

un plano profundo o plano de los músculos > 

interóseos; un plano medio formado por los 

músculos cuadrado plantar y lumbricales, y 

un plano superficial formado solo por el 

músculo flexor corto de los dedos. 


1. Plano profundo a 
j j A Fig. 345 « Esquema que muestra las inserciones 
a) MÚSCULOS INTERÓSEOS. Los músculos de los músculos interóseos. 


interóseos ocupan los espacios imteróseos  _-. ad 
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del metatarso y se dividen en dorsales y plantares. Presentan una disposición casi aná- 
loga a la de los músculos interóseos de la mano. 

MÚSCULOS INTERÓSEOS DORSALES. Forma, stiuación y trayecto. Los músculos interóseos 
dorsales son músculos cortos en forma de prisma triangular. Son cuatro y ocupan los cua- 
tro espacios interóseos del metatarso. Se designan con los nombres de primero, segundo, 
etc., contando de medial a lateral. Se extienden desde los espacios interóseos del meta- 
Eso hasta las falanges PRA de los dedos segundo, tercero y cuarto (fig. 345). 

¡ ae ds A Inserciones y descripción, Cada 
2? mn. interóseo dorsol 18 mreroseo dorsal uno de los músculos inter- 
óseos dorsales se inserta en las 
caras colaterales de los dos 
huesos metatarsianos que li- 
mitan el espacio interóseo en 
que se halla situado el múscu- 
lo: +4) en toda la cara lateral o 


2" moaneróseo 1% mi interóseo planior 


plantar medial del hueso metatarsiano 
3% m interóseo plantar que se halla más próxima al eje 
Fig, 316 » Corte frontal de los músculos imteróseos (esquema) del pie (este eje pasa por el se- 
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—  gundo dedo), y 16) enla mitad 
o los dos tercios superiores de la cara lateral o ada del otro metatarsiano (fig. 346). 

Al cuerpo muscular le sigue un pequeño tendón que se fija en la cara lateral o medial 
de la base de la falange proximal del dedo más próximo al eje del pie. Los músculos 
interóseos dorsales primero y segundo terminan, por lo tanto, en la falange proximal 
del segundo dedo; el tercero y el cuarto, lo hacen en la falange proximal de los dedos 
tercero y cuarto respectivamente. 

Los músculos interóseos dorsales pueden proporcionar una muy delgada expan- 
sión al tendón correspondiente del músculo extensor largo de los dedos. 

El primer músculo interóseo dorsal presenta algunas características particulares, No se 
inserta en el cuerpo, sino tan sólo en la base del primer hueso metatarsiano. Los fascícu- 
los procedentes de los huesos metatarsianos primero y segundo circunscriben en el ex- 
tremo posterior del músculo un orificio por donde discurre la arteria plantar profunda. 

MÚSCULOS INTERÓSEOS PLANTARES. Forma, situación y trayecto. Presentan la misma 

forma que los músculos interóseos dorsales, pero se hallan menos desarrollados que 
éstos. Son tres y se denominan primero, segundo y tercero contando de medial a lateral. 
Su trayecto es idéntico al de los músculos interóseos dorsales, inferiormente a los cua- 
les se hallan situados (fig. 345). 
Inserciones y descripción. Nacen de los tres últimos huesos metatarsianos y se msertan: 
4) en la parte inferior de la cara medial del hueso metatarsiano (cara orientada hacia 
el eje del pie), y £) en el borde inferior y en la base de esos mismos huesos metatar- 
sianos (fig. 346). 

El cuerpo muscular se dirige anteriormente y presenta continuidad a la altura de la 
articulación metatarsofalángica con un pequeño tendón que se inserta en la cara me- 
dial correspondiente de la base de la falange proximal de los tres últimos dedos. 
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A] igual que en el 
caso de los músculos in- 
teróseos dorsales, la ex- 
pansión tendinosa para 
el tendón del músculo 
extensor largo de los 
dedos no existe o care- 
ce de importancia. 
Acción. Los músculos 
interóseos flexionan la 
falange proximal de los 
dedos. Además, los 
músculos interóseos 
dorsales separan los de- 
dos del eje del pie, es 
decir, del segundo dedo; 
los músculos interóseos 
plantares aproximan los 
tres últimos dedos a di- 


cho eje. 


2. Plano medio. Este 
plano está constitui- 
do por cinco músculos 
anexos al músculo fle- 
xor largo de los dedos. 
Se trata de los cuatro 
músculos lumbricales 
(que ya hemos descrito 
anteriormente junto con 
este músculo) y el mús- 
culo cuadrado plantar. 
4) MÚSCULO CUADRA- 
DO PLANTAR O FLEXOR 
ACCESORIO 

Forma, situación y irayec- 
to. El músculo cuadrado 
plantar es corto, apla- 
nado y cuadrilátero; se 
halla situado en la parte 
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Br— fd fexor corto 
Je los dedos 


L 


fl. abducior 
del dedo 
gorda PA cucdrado 


plantear 


M.abductor « 


dedo pe: 


M. fexor cono 
del dedo 
pequeño 


FA fexor 
lurgo Ce 
los dedos 


2 Mr mMLsroseos 


lar sel 
dedo sordo 


MM dexor 
cono del... 
seco gorde 


Cabeza oblicua - Mn 


del m, aductor ; 4 a a j ene 
del dedo gordo LA . y WN p 

M feoxor corto E GN VR ¡4? > 

del dedo gordo A A Y ñ 


EN Fendones cel 


e. exar corto 
de loz dedos 


Fig. 347 » Múscutos de la región plantar. El músculo Nexor corto de los dedos 
se ha seccionado y apartado posleriormente para mostrar los músculos flexor 
largo de los dedos y cuadrado plantar 


posterior del pie, en el mismo plano que los tendones del músculo flexor largo de los de- 
dos. Sus fibras son casi paralelas y se extienden desde el calcáneo hasta el tendón del 
músculo flexor largo de los dedos (fig. 347). 
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Inserciones y descripción. Este músculo presenta dos fascículos: 1 a) el fascículo medial se 
inserta por medio de fibras musculares en la parte inferior del canal calcáneo 
y en la apófisis medial de la tuberosidad de este hueso, y 1 b) el fascículo lateral 
se inserta por medio de un tendón aplanado en la apófisis lateral de la tuberosidad 


—= MM, fexor corto 
de los vedeos 


MA. obuuctor 
del dedo 


gordo 


MA, ARÍUCIO 
del dedo 
pegueño 


Fendéón del 
flexor lorgo 
del dedo gordo 


MM. exor 
corto del 


dedo pequeno 


del dedo gordo 


Mira. laxores 


legos de 
los dedos 


Cabeza oblcue 
del m. aductor 
del dedo pardo 


M. fexor corto 


de! dedo gordo 


tinbricales 


E 


cr 


2, 348 » Músculos de la región plantar (plano superficial), 
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del calcáneo, en la cara 
inferior del calcáneo 
anteriormente a la tu- 
berosidad y en el liga- 
mento calcaneocubol- 
deo plantar. 

Los dos fascículos 
que proceden de esta 
doble inserción se diri- 
gen horizontalmente en 
sentido anterior, aplica- 
dos sobre la cara infe- 
rior del calcáneo y del 
ligamento plantar largo, 
y se unen en una sola 
lámina muscular que 
se inserta en el borde 
lateral del tendón del 
músculo flexor largo de 
los dedos, anteriormen- 
te al cruce de este ten- 
dón con el del músculo 
flexor largo del dedo 
gordo, y a la altura de 
su división en cuatro 
tendones terminales. 

La inserción se rea- 
liza en las dos caras 
del tendón del múscu- 
lo flexor largo de los 
dedos, especialmente 
en su cara profunda o 
superior. 

Acción. El músculo cua- 
drado plantar corrige 
la desviación que el 
músculo flexor largo 
de los dedos ocasiona- 
ría en el movimiento 
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de flexión de los dedos debido a su oblicuidad. Produce también una débil flexión de 
los cuatro últimos dedos. 


3. Plano superficial. Este plano está formado únicamente por el músculo flexor cor- 
to de los dedos. 

a) MÚSCULO FLEXOR CORTO DE LOS DEDOS. Forma, situación y trayecto. Se trata de un múscu- 
lo alargado, aplanado y estrecho, que es grueso en su parte posterior y delgado ante- 
riormente, donde se divide en cuatro tendones. Es el más superficial de los músculos del 
grupo medio y se extiende desde el calcáneo hasta los cuatro últimos dedos (fig. 348). 
Inserciones y descripción. El músculo flexor corto de los dedos nace por medio de fibras 
musculares y tendinosas: 1 4) de la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo y de 
la parte cercana a su cara inferior; 1 b) aproximadamente del tercio posterior de la cara 
profunda de la aponeurosis plantar, y 1 c) de los tabiques intermusculares medial y la- 
teral que separan el músculo flexor corto de los dedos de los grupos musculares plan- 
tares lateral y medial. 

El cuerpo muscular, que es estrecho en su origen, se va ensanchando de posterior a an- 
terior y cubre los músculos flexor largo de los dedos, cuadrado plantar y lumbricales. Se 
divide en la parte media del pie en cuatro fascículos que, a su vez, se continúan en cuatro 
tendones largos y delgados que discurren aplicados a la cara plantar de los tendones del 
músculo flexor largo de los dedos. Llegados a la altura de los dedos, cada tendón se divide 
en dos cintillas (tendón perforado) que rodean a cada lado el tendón del flexor largo de los 
dedos (tendón perforante) y se reúnen sobre la cara dorsal de dicho tendón para ir a in- 
sertarse en los bordes lateral y medial de la cara inferior de la falange media (fig. 347). 
Acción. Este músculo flexiona la falange media de los cuatro últimos dedos sobre la 
falange proximal, y ésta sobre el hueso metatarsiano correspondiente. 


1 GRUPO MUSCULAR MEDIAL, Este grupo consta de tres músculos: el abductor del 
dedo gordo, el flexor corto del dedo gordo y el aductor del dedo gordo. Están dis- 
puestos en dos planos, uno superficial y otro profundo, 


1. Plano profundo. Lo forman los músculos flexor corto del dedo gordo y aductor 
del dedo gordo. 

4) MÚSCULO FLEXOR CORTO DEL DEDO GORDO. Forma, situación y trayecto, Se trata de 
un músculo corto y grueso, simple en su parte posterior y bifurcado en su inserción 
anterior. Se halla situado plantarmente al primer hueso metatarsiano, y se extiende 
desde la segunda fila del tarso hasta el dedo gordo (fig. 349). 

Inserciones y descripción. Se inserta por medio de fibras tendinosas: 1 4) en el borde in- 
ferior de los huesos cuneiformes intermedio y lateral; 1 6) en el hueso cuboides y en 
el ligamento calcaneocuboideo plantar, y 1 c) en las expansiones plantares del múscu- 
lo tibial posterior. 

El músculo se dirige anteriormente, aplicado al primer hueso metatarsiano. En la 
parte media de dicho hueso se divide en dos cabezas, que se separan dejando entre sí 
un canal por el que discurre el tendón del músculo flexor largo del dedo gordo. Estas 
dos cabezas terminan cada una en un tendón de la manera siguiente: 1 el tendón 
medial se confunde con el del músculo abductor del dedo gordo y ambos se insertan 
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juntos en el hueso sesamoideo medial de la articulación metatarsofalángica del dedo 
gordo y en el lado medial de la base de la falange proximal; 1 el tendón lateral se une 
al tendón del aductor del dedo gordo y se inserta con él en el hueso sesamoideo late- 


ral y, lateralmente, en la base de la falange proximal. 
Acción. Es tlexor del dedo gordo. 


on MÚSCULO ADUCTOR DEL DEDO GORDO. oa siruación y trayecto. Este músculo se 


M fiexor corto 
Ce los dedos 


M., uno! post. 
A PAL ODALICIO: 


MA. Nexor iargo 

delos decos 
— MM, fexo: lurgo 

de! decio gordn 


ád. aboluctor Ñ 

Laledao h, 
0er deda gordo 
2 mn dl 

ME UCD 
ploniar 


— HA perornco 
Sorgo 
M. Ñexor corto 
ac! dedo gordo — M abauycior 


del delo pequeño 
hi lexor cono 
del dedo pequeño 


Cabezo oblicua 


del m. aductor 
des deco gordo 


— ¿Am nteróseos 
Cabeza trorsvera 


<lel mm, Oductor 
Ga dedo pordo 


Fig 349 « Músculos de la región plantar (plano profundo) 
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vel dedo gordo 


halla situado lateralmente 
al músculo flexor corto del 
dedo gordo. Lo forman 
dos cabezas: la cabeza obli- 
cua y la cabeza transversa. 

Estas dos cabezas consti- 
tuyen dos partes de un mis- 
mo músculo y son homólo- 
gas de la cabeza oblicua y de 
una parte de la cabeza trans- 
versa del músculo aductor 
del pulgar (Leboucg). Una se 
inserta en el tarso y otra en 
el metatarso, desde donde 
ambas se dirigen hacia el 
primer dedo (fig, 349). 
Inserciones y descripción, 
La cabeza oblicua nace: 
34) de la tuberosidad del 
hueso cuboides y del liga- 
mento plantar largo; 1 b) 
del hueso cuneiforme la- 
teral, y 3 c) de la base de 
los metatarsianos tercero 
y cuarto. 

La cabeza transversa se 
origina por medio de pe- 
queñas lengúetas muscula- 
res en los ligamentos plan- 
tares de las articulaciones 
metatarsofalángicas tercera, 
cuarta y quinta, así como 
en el ligamento metatarsia- 
no transverso profundo. 

Las dos cabezas mus- 
culares, aplicadas a los 
músculos interóseos plan- 
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tares, convergen hacia la articulación metatarsofalángica del dedo gordo, donde ter- 
minan por medio de dos tendones. El tendón de la cabeza oblicua se une al tendón 
de la cabeza lateral del músculo flexor corto del dedo gordo, y se inserta con él en el 
hueso sesamoideo lateral y en la parte lateral de la base de la falange proximal. 

El tendón de la cabeza transversa se divide a la altura de la primera articulación meta- 
tarsofalángica en dos grupos de fibras: unas se unen en la cara dorsal del dedo gordo al ten- 
dón del músculo extensor largo del dedo gordo; las otras se aplican a la cara plantar de los 
tendones unidos de su cabeza oblicua y de la cabeza lateral del músculo flexor corto del 
dedo gordo, y se insertan en la vaina del músculo flexor largo del dedo gordo (Leboucg). 
Acción. Mediante sus dos fascículos este músculo actúa como flexor y aductor del 
dedo gordo. 


2. Plano superficial 
a) MÚSCULO ABDUCTOR DEL DEDO GORDO. forma, siuación y trayecto. El músculo ab- 
ductor del dedo gordo es un alargado, aplanado y grueso en su parte posterior. Ocu- 
pa toda la longitud del borde medial de la región plantar y une el calcáneo con el dedo 
gordo (fig. 348). 
Inserciones y descripción. Este músculo nace: 1 4) de la apófisis medial de la tuberosidad 
del calcáneo; 1 b) de la parte inferior del retináculo de los músculos flexores; 
3c) de la cara profunda de la aponeurosis plantar, y 14) del tabique intermuscular me- 
dial, que lo separa del músculo flexor corto de los dedos. Estas inserciones se efectúan 
por medio de fibras tendinosas que se unen en una lámina ancha y delgada en la cara 
profunda del músculo. Muy frecuentemente, el músculo abductor del dedo gordo re- 
cibe un fascículo accesorio desde la tuberosidad del hueso navicular (fig, 349). 

£l músculo se dirige anteriormente a lo largo del borde medial del pie, se aplica al 
músculo flexor corto del dedo gordo, el cual cubre en parte, y termina mediante un 
largo y fuerte tendón en el hueso sesamoideo medial y en el lado medial de la base 
de la falange proximal del dedo gordo. 
Acción, Este músculo es flexor y abductor del dedo gordo, 


GRUPO MUSCULAR LATERAL. Al igual que el grupo medial, el grupo lateral consta 
también de tres músculos: el abductor del dedo pequeño, el flexor corto del dedo pequeño 
y el oponente del dedo pequeño. Se distribuyen en un plano profundo y otro superficial. 


1. Plano profundo. Consta de dos músculos: el músculo flexor corto del dedo pe- 
queño y el músculo oponente del dedo pequeño. 
4) MÚSCULO FLEXOR CORTO DEL DEDO PEQUEÑO, Forma, situación y trayecto. El músculo 
Flexor corto del dedo pequeño es corto y fusiforme; se halla situado a lo largo del 
borde lateral del quinto hueso metatarsiano, y se extiende desde la segunda fila del 
tarso hasta el quinto dedo (fig. 349), 
Inserciones y descripción, Nace por medio de una corta lámina tendinosa: a) de la vaina 
del músculo peroneo largo y £) de la base del quinto hueso metatarsiano. 

El músculo se dirige anteriormente a lo largo del quinto hueso metatarsiano, al cual cu- 
bre; se inserta mediante un tendón aplanado en la cara inferior de la base de la falange pro- 
ximal del dedo pequeño y sobre el ligamento plantar de la articulación metatarsofalángica. 
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Accion, Es Mlexor de la falange proximal del dedo pequeño. 

b) MÚSCULO OPONENTE DEL DEDO PEQUEÑO. Forma, situación y trayecto. El músculo opo- 
nente del dedo pequeño es un fascículo muscular corto y aplanado; se halla situado late- 
ralmente al músculo flexor corto del dedo pequeño, con el cual suele fusionarse. Se ex- 
tiende desde el tarso anterior hasta el quinto hueso metatarsiano. Es inconstante. 
Inserciones y descripción. Sus inserciones posteriores se confunden con las del músculo 
flexor corto del dedo pequeño y se efectúan en la vaina del músculo peroneo largo. 
El tendón de origen presenta continuidad con las fibras musculares, que se dirigen ha- 
cia el borde lateral del quinto hueso metatarsiano, en el cual se insertan. 

Acción. El músculo oponente del dedo pequeño desplaza medialmente el quinto hue- 
so metatarsiano. 


2. Plano superficial. En este plano se sitúa únicamente el músculo abductor del 
dedo pequeño. 
4) MÚSCULO ABDUCTOR DEL DEDO PEQUEÑO. Forma, situación y trayecto. El músculo ab- 
ductor del dedo pequeño está situado a lo largo del borde lateral de la región plantar; 
es alargado y mucho más grueso posterior que anteriormente. Se extiende desde el 
calcáneo hasta el dedo pequeño (fig. 348). 
Inserciones y descripción, Nace: 1 a) de la apófisis lateral y de la apótisis medial de la 
tuberosidad del calcáneo, anteriormente a la inserción del músculo flexor corto de 
los dedos; 1 b) de la cara profunda de la aponeurosis plantar; 1 c) del tabique inter- 
muscular lateral, que lo separa del músculo flexor corto de los dedos, y 1 4) de la tu- 
berosidad del quinto hueso metatarsiano; esta última inserción es inconstante. 
Desde estos orígenes el músculo se dirige anteriormente, cubriendo de posterior a 
anterior, la parte posterior del músculo cuadrado plantar, la vaina del músculo pero- 
neo largo y, después, los músculos flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo 
pequeño. Las fibras musculares terminan alrededor de un tendón largo y aplanado, 
que se desprende completamente de las fibras musculares a la altura de la articulación 
metatarsofalángica. Se inserta en la cara lateral de la base de la falange proximal del 
dedo pequeño. Muy a menudo algunas de sus fibras se detienen a su paso sobre la 
tuberosidad del quinto hueso metatarsiano. 
Acción. Este músculo es flexor y abductor del dedo pequeño. 


CORREDERAS OSTEOFIBROSAS Y VAINAS SINOVIALES 


Los tendones de los músculos de la pierna están envueltos en la región del tobillo 
por correderas osteofibrosas y vainas sinoviales que se asemejan a las que presentan 
los tendones de los músculos flexores y extensores de la mano, en la región de la mu- 
ñeca. Las correderas osteofibrosas desempeñan la función de poleas de reflexión; las 
vainas sinoviales facilitan el deslizamiento de los tendones en sus correderas osteofi- 
brosas. 

Al ígual que en la mano, también en la región plantar existen correderas osteof- 
brosas y sinoviales que envuelven los tendones flexores a lo largo de la cara plantar de 
los dedos. 
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Describiremos sucesivamente estas dife- 
rentes estructuras. 


F A. Correderas de los tendones 
de los músculos de la pierna 
en la región del tobillo 


Vaina tendinasa 
del m. bio! anterio. 


Estas correderas están constituidas bien 
en su totalidad por láminas fibrosas deno- 


; a B Remóculo nf de tos 
minadas rerináculos del tarso, bien en parte por PI. extensores 
Do . Carmina sup) 
estos retináculos y en parte por las superfi- - RN 
Yoma tendimosa del 


cies óseas de la región del tobillo. 

Los retináculos del tarso son tres; se dife- 
rencian por su situación en anterior, lateral y 
medial. A cada uno de estos retináculos co- 
rresponden las correderas de los tendones de 
los músculos de la pierna que ocupan las re- 
giones anterior, lateral y medial del tobillo, 


O, EXIensor 


Jos rr 


Mámino 4) 


Vamea tendinosa 
del m. extensor 
le los dedos 


ÓrgO € 


1. Retináculo superior de los músculos ex- 
tensores. El retináculo superior de los 
músculos extensores es un refuerzo de la fas- 
cia de la pierna, situado en la porción ante- 
roinferior de la pierna superiormente al reti- 
náculo inferior de los músculos extensores. 
Mide unos 3 cm de ancho y se extiende des- 
de la parte inferior del peroné, superiormente 
al maléolo lateral, hasta el extremo inferior de 
la tibia, pasando superficial a los tendones de 
los músculos extensos largo de los dedos, ex- | 950 eri nr e ero 
tensor largo del dedo gordo y tibial anterior. 


2. Retináculo inferior de los músculos extensores y correderas fibrosas de los ten- 
dones de los músculos extensores (fig. 350). El retináculo inferior de los músculos ex- 
tensores constituye una banda fibrosa que se extiende sobre la cara anterior del tobillo, 
de una a otra de sus caras. 

Las fibras de este retináculo se insertan en el hueco astragalocalcáneo, enla cara su- 
perior de la apófisis mayor del calcáneo y en el seno del tarso. Desde ese punto, las 
fibras se dirigen medialmente hasta la parte media del tobillo, donde el ligamento se 
divide en dos láminas, una superior y otra inferior. 

La lámina inferior se dirige medial e inferiormente, y termina en el borde medial del 
pie a la altura de los huesos navicular y cuneiforme medial. Parece ser un simple en- 
erosamiento de la fascia dorsal del pie. 

La lámina superior presenta una disposición más compleja. En realidad está formada 
por dos hojas, una superficial y otra profunda (fig, 351). La hoja superficial pasa anterior 


461 


MÚSCULOS Y FASCIAS DEL MIEMBRO INFERIOR 


P—_— 


MÚSCULOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


—_ q _——A_ A ——— A 


PP o o - —— 


M. bbial ant, 


a los tendones de los 
músculos extensores, 


Lig. fronciforme (fronda 
dal im. extensor Ido 
o se desdobla para envol- 
m Tibia (base ver el tendón del mús- 
M. ex del maléglo) « 4 “ 
culo tibial anterior y 
A termina en el borde an- 
—— Ásirógolo 


terior de la tibia. 1 La 
hoja profunda, denomi- 
nada también ligamento 
en fronda O ligamento 
frondiforme, se inserta en 
Calconco la apófisis mayor del 
calcáneo medialmente 
a la hoja precedente; 
pasa profundo a los 
tendones de los múscu- 
los extensores y se divi- 
de a su vez en dos lámi- 
nas. Una de ellas rodea 
medialmente el tendón del músculo extensor largo de los dedos, y la otra el tendón del 
músculo extensor largo del dedo gordo; después se adosan a la cara profunda de la hoja su- 
perficial y regresan con ella para fijarse en el hueco astragalocalcáneo. En su conjunto, 
ambas láminas forman dos asas o frondas cuya concavidad abraza el borde medial de los 
tendones de los músculos extensores. 

De esta descripción resulta que la lámina superior del retináculo inferior de los múscu- 
los extensores forma tres correderas fibrosas: ) uma corredera medial para el músculo 
tibial anterior, constituida por un desdoblamiento de la hoja superficial; 1 una corre- 
dera media para el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, y 1 una 
corredera lateral, para los músculos extensor largo de los dedos y tercer peroneo. 


Fasoculo de mseraión 
del rm exterisos 
conto de loz dedos 


Fig 351 » Corte oblicuo del tobillo, El corte afecta en toda su extensión «1 la 
| lámina inferior del retináculo inferior de los músculos extensores, 


_ _—_ —_—__  _——___ a _ _—_——— PF—————— —Á ] 


3. Retináculos superior e inferior de los músculos peroneos y vaina tendinosa común 
de los músculos peroneos. Los retináculos superior e inferior de los músculos peroneos 
se extienden en el espacio comprendido entre el borde lateral del surco maleolar del pe- 
roné y la cara lateral del calcáneo. El retináculo superior de los músculos peroneos se extiende 
desde el maléolo lateral hasta la cara lateral del calcáneo. De su cara profunda se despren- 
de una lámina Eibrosa que recubre la cara posterior de los tendones de los músculos pero- 
neos y se fija en el labio medial del surco retromaleolar, formando con éste una corredera 
osteofibrosa en la que se deslizan los tendones de los músculos peroneos (fig, 417). 

El rerináculo inferior de los músculos peroneos es paralelo al anterior y se extiende des- 
de el retináculo inferior de los músculos extensores hasta la cara lateral del calcáneo. 
Sus fibras se unen superior e inferiormente a los surcos de la cara lateral para los ten- 
dones de los músculos peroneos y a la tróclea peroneal, formando así dos correderas 
osteofibrosas y separando los tendones de los dos músculos peroneos. La corredera 
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superior está ocupada por el tendón del músculo peroneo corto, y la corredera inferior 
por el tendón del músculo peroneo largo. 


4, Retináculo de los músculos flexores y correderas osteofibrosas de los músculos 
flexores. El retináculo de los músculos flexores está formado por dos láminas, una su- 
perficial y otra profunda, que constituyen engrosamientos de la fascia de la pierna. Las dos 
láminas del retináculo se insertan anteriormente en el borde posterior y en el vértice del 
maléolo medial. Están estrechamente unidas al principio en las proximidades de su in- 
serción maleolar, pero se separan después del siguiente modo: la l4mina superficial se diri- 
ge hacia el tendón calcáneo; las fibras de la lánuina profunda divergen para ir a fijarse en la 
cara medial del calcáneo y confundirse más inferiormente con la fascia plantar medial, a 
lo largo del músculo abductor del dedo gordo. De la cara profunda de la lámina profunda 
del retináculo de los músculos flexores parten sólidos tabiques que se extienden hasta el 
esqueleto y dividen el espacio 
comprendido entre el retináculo y 
las partes correspondientes de la ti- 
bia, del astrágalo y del calcáneo en 
tres correderas osteofibrosas, cur- 
vadas anteriormente al igual que 
los tendones que contienen. 

De anterior a posterior se en- 
cuentran: la corredera osteofibrosa Vena tenemos 
del músculo tíbial posterior, la co- paid 
rredera osteofibrosa del músculo Yana tencinosa 


flexor largo de los dedos y la corre- o a PT 
dera osteofibrosa del músculo fle- los mm, pereneos 
xor largo del dedo gordo (fig. 420). terres 

Existe una cuarta corredera di en, ffexor largo leas al 
comprendida entre la cara profun- de deco gordo j 


Yana rendinasa 
plantar 
m. pereney lorgo 


da del retináculo y las correderas 
de los dos músculos flexores, que 
se encuentra destinada al paso de 
los vasos tibiales posteriores y del 
nervio tibial (figs, 420 y 421). 


TB. Vainas tendinosas de 
los músculos de la pierna 
en la región del tobillo 


A cada corredera le correspon- 
de una vaina tendinosa. Existen 
por lo tanto tres vainas tendinosas 
AE nOIES del E: dos vainas ten- Fig. 352 « Vamas tendinosas tibiales del tarso, peroneas del 
dinosas peroneas del tarso y tres tarso y de los dedos del pie. 
vainas tendinosas tibiales del tarso. 
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1. Vainas tendinosas anteriores del tarso (fig. 350). La vaina tendinosa del músculo ubial 
anterior comienza a dos traveses de dedo superiormente al retináculo superior de los 
músculos extensores, y termina a la altura de la articulación astragalocalcaneonavicular. 

La vaina tendimosa del músculo extensor largo del dedo gordo se extiende desde el borde 
superior del retináculo inferior de los músculos extensores hasta las proximidades de 
la articulación del hueso cuneiforme medial con el primer hueso rmetatarsiano. 

La vaina tendinosa del músculo extensor largo de los dedos empieza ligeramente superior 
al retináculo inferior de los músculos extensores y termina a la altura del hueso navicular. 


2. Vainas tendinosas peroneas del tarso. La vaína tendinosa comúán de los músculos 
peroneos es común a ambos tendones superiormente; inferiormente se divide en dos 
prolongaciones que acompañan a cada uno de los tendones una vez éstos se separan 
en la cara lateral del calcáneo. La vaina tendinosa asciende hasta dos traveses de 
dedo superiormente al vértice del maléolo, y sus dos prolongaciones inferiores termi- 
nan en las proximidades de la articulación calcaneocubojidea. 

Vaina tendinosa plantar del músculo peroneo largo. El músculo peroneo largo se halla pro- 
visto en su trayecto plantar de otra vaina sinovial independiente de la anterior. Se ini- 
cia a la entrada del surco del tendón del peroneo largo del hueso cuboides y termina 
cerca de la inserción metatarsiana del tendón. Esta vaina tendinosa plantar a veces co- 
munica con la vaina tendinosa común. 


3. Vainas tendinosas tibíales del tarso (fig. 352). La vajna tendinosa del músculo tibia! 
posterior comienza a dos traveses de dedo superiormente a la interlínea articular talo- 
crural y termina en el hueso navicular. 

La vama tendinosa del músculo flexor largo de los dedos asciende hasta un través de 
dedo superiormente a la interlínea articular talocrural, y se extiende hasta la articula- 
ción cuneonavicular. 

La vaina tendinosa del músculo flexor largo del dedo gordo comienza un poco más infe- 
rior y termina ligeramente anterior a la precedente. 


FF C. Correderas y vainas tendinosas de los dedos del pie 


Los tendones de los músculos flexores de los dedos del pie se deslizan a lo largo de 
los dedos en vainas fibrosas y sinoviales semejantes a las de los músculos flexores de los 
dedos de la mano. 


 D, Bolsas sinoviales de los tendones de los músculos lumbrnicales 


Existen pequeñas bolsas sinoviales situadas entre los tendones de los músculos 
lumbricales y las caras laterales de las articulaciones metatarsofalángicas (Hartmann). 


1” ]L FASCIAS DEL MIEMBRO INFERIOR ./ 


FASCIA GLÚTEA 


Los músculos de la región glútea están recubiertos por la fascia glútea. Esta fascia nace 
de la cresta ilíaca, del sacro y del cóccix y se continúa inferior y anteriormente con la fascia 
lata, De anterior a posterior y de superior a inferior recubre primero la porción anterior del 
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músculo glúteo medio, donde es muy gruesa; cuando alcanza el borde anterior del máúscu- 
lo glúteo mayor se divide en tres hojas: superficial, media y profunda (figs. 322 y 393), 

Las hojas superficial y medía tapizan las caras superficial y profunda del músculo glú- 
teo mayor, dando origen a tabiques celulares entre los gruesos fascículos del músculo, 

La hoja profunda es delgada y celular, y cubre sucesivamente, de superior a inferior, la 
parte posterior del músculo glúteo medio y los músculos piriforme, gemelo superior, ob- 
turador interno, gemelo inferior y cuadrado femoral. Se halla interrumpida superiormen- 
te al músculo piriforme para dar paso a los vasos y nervio glúteos superiores; inferior- 
mente al músculo piriforme presenta también una solución de continuidad para el paso 
de los vasos y nervio glúteos inferiores y los nervios ciático y cutáneo femoral posterior. 

Por último, dos hojas celulares recubren la cara profunda del músculo glúteo medio y 
la cara superficial del músculo glúteo menor. Estas hojas forman parte del tabique celular 
que separa estos dos músculos, y presentan continuidad con la hoja profunda de la fascia 
glútea a lo largo del intersticio que separa el músculo glúteo medio del músculo piriforme. 


FASCIA LATA 


La fascia lata forma una vaina completa para el muslo. Superior y anteriormente, 
la fascia lata se fija en el ligamento inguinal y se continúa lateral y posteriormente con 
la fascia glútea. Inferiormente se prolonga alrededor de la rodilla y se inserta en la ró- 
tula y en la tibia. La fascia lata es delgada anterior, medial y posteriormente, pero muy 
gruesa lateralmente. 


1. Tabiques intermusculares. La fascia lata se halla unida al fémur por medio de dos 
láminas fibrosas: los tabiques intermusculares lateral y medial del muslo (v. fig, 398). 

El tabique tatermuscular lateral del muslo está situado entre el músculo vasto lateral ante- 
riormente y los músculos posteriores del muslo posteriormente. Se origina de la cara pro- 
funda de la fascia, siguiendo la línea que separa lateralmente las regiones anterior y pos- 
terior del muslo. Este tabique termina, de superior a inferior, en la rama lateral de la tri- 
furcación de la línea áspera, en el labio lateral de ésta y en la línea supercondilea lateral. 

El tabique intermusculas medial del muslo se fija en el labio medial de la línea áspera y 
se confunde con la aponeurosis de inserción del músculo vasto medial. Este tabique 
divide medialmente la región anterior del muslo en dos celdas: una anterolateral que 
contiene el músculo cuádriceps femoral, y otra posteromedial cuyo contenido son 
los músculos aductores y grácil y los vasos femorales. 


2. Vainas musculares. La fascia lata también da origen, por su cara profunda, a ex- 
pansiones fibrosas que envuelven cada uno de los músculos del muslo. 

La vaina del tensor de la fascia lata se halla estrechamente unida a la lámina tendi- 
nosa terminal de este músculo. 

Por lo que concierne a estas vainas musculares, también es importante observar 
que la fascia del músculo iliopsoas se halla muy adherida al ligamento inguinal. A la al- 
tura de este ligamento, y sobre la cara medial del músculo iliopsoas, la fascia de este 
músculo se engruesa y forma una lámina fibrosa muy resistente que se extiende desde 
el ligamento inguinal hasta la eminencia iliopúbica: se trata del arco iliopeciíneo (fig. 387). 
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3. Vaina de los vasos femorales. 
La fascia lata forma, alrededor de los 
vasos fernorales, una vaina Ebrosa de- 
nominada vaina de los vasos femorades. 
Esta envoltura está constituida: 4) por 
el revestimiento fascial de los múscu- 
los que limitan el canal por el que dis- 
curren los vasos femorales (fascias de 
los músculos iliopsoas y vasto medial 
lateralmente, y pectíneo y aductores 
medialmente), y b) por una lámina 
fascial que une los dos bordes de este 
canal, pasando anteriormente a los 
vasos. En conjunto, la vaina presenta 
la forma de un prisma triangular, gi- 
rado de tal manera sobre su eje que la 
cara que es anterior superlormente se 
hace medial interiormente (fig. 367). 

El límite superior de esta envoltu- 
ra fibrosa es la laguna vascular. Está 
limitada: 3 4) anteriormente por el 
ligamento inguinal; 1 b) lateralmente por el arco iliopectíneo; 1 e) medialmente por 
el ligamento lagunar; este ligamento es una lámina fibrosa tnangular que se extiende 
desde el extremo medial del ligamento inguinal hasta el pecten del pubis, y 4) pos- 
teriormente por un engrosamiento lineal que presenta la fascia del músculo pectíneo 
a lo largo del pecten del pubis y que se denomina ligamento pectíneo (fig. 387). 

El límite inferior de la vaina de los vasos femorales es el hiato aductor, que está 
comprendido entre los fascículos medio e inferior del músculo aductor mayor. 

En la vaina de los vasos femorales se pueden diferenciar tres segmentos que va- 
rían por su configuración y relaciones: el segmento superior, el segmento inferior o 
conducto aductor, y el segmento medio, que está comprendido entre los otros dos. 

El segmento superior comienza en la laguna vascular y termina a la altura de la de- 
sembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral. 

Para comprender el modo de formación de esta parte de la envoltura fibrosa basta 
con examinar un corte transversal de la región (fig. 386). Se puede observar cómo la fas- 
cia lata, después de envolver al músculo sartorio, se desdobla en su borde medial en 
dos hojas: una superficial y otra profunda. La hoja superficial pasa a modo de puente an- 
terior a los vasos fermorales; la hoja profunda desciende posterior a dichos vasos, cubre 
los músculos iliopsoas y pectíneo, y se reúne en la parte medial de este último múscu- 
lo con la hoja superficial. La hoja superficial es gruesa lateralmente; medialmente es 
reticulada y se halla formada por tractos entrecruzados que limitan numerosos orificios 
a través de los cuales discurren ramos vasculares y nerviosos (fig. 353). Esta parte medial 
de la pared anterior de la fascia lata recibe el nombre de fascia cribiforme. 


Fig, 353 « Fascia cribiforme (según Gitis). 
ARI 
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La fascia cribiforme está limitada por una porción de la fascia lata bastante densa y 
gruesa, por lo cual el borde que las separa contrasta claramente con el aspecto reticu- 
lado de la fascia cribiforme, mostrándose como un engrosamiento denominado borde 
falciforme del hiato safeno. 

El borde falciforme tiene forma de arco de concavidad superior y media); su cuer- 
no superior o lateral se confunde con el extremo medial del ligamento inguinal; su 
cuerno inferior o medial termina en forma de punta sobre la fascia del músculo pectí- 
neo. El hato safeno suele describirse como el más importante de los orificios de la fas- 
cia cribiforme que da paso a la vena safena mayor, pero no es correcto hablar de ori- 
ficio, pues la fascia cribiforme se adhiere a la túnica externa de la vena; existe de he- 
cho una prolongación infundibuliforme de la fascia sobre la vena (Gilis). 

En la vaina de los vasos femorales están situados, de lateral a medial, la arteria fe- 
moral, la vena femoral y vasos linfáticos (para más detalles v. Región tnguinofemoral, 
pág. 930 y fig. 386). 

El segmento medio presenta una pared lateral formada por el músculo vasto medial, una 
pared medial constituida por el músculo aductor largo y una pared anterior formada por 
el músculo sartorio, que se halla contenido en un desdoblamiento de la fascia lata. 

El segmento inferior o conducto aductor presenta en razón de la torsión del conducto (fig, 398): 
una pared anterolateral constituida por el tabique intermuscular medial del muslo y el 
músculo vasto medial; una pared posterior formada primero por la fascia del músculo aduc- 
tor largo y después por la del músculo aductor mayor, y una pared medial que consiste en 
una lámina fibrosa muy densa cuyas fibras, oblicuas inferior y anteriormente, se extienden 
desde el tendón del músculo aductor mayor hasta la fascia del músculo vasto medial. Esta 
lámina fibrosa, denominada tabique intermuscular vastoaductor (membrana vastoaductora) se 
halla atravesada inferiormente por una rama de la arteria descendente de la rodilla y por 
el nervio safeno, y superiormente por el ramo infrarrotuliano del nervio safeno. 

La fascia del conducto aductor (Hunter) es independiente de la vaina del músculo 
sartorio; se adelgaza de forma progresiva de inferior a superior y acaba por unirse a 
la hoja profunda de la vaina del músculo sartorio hacia la parte media del muslo. 


FASCIA DE LA PIERNA 


La pierna se halla envuelta en una vaina fascial que se interrumpe solamente a la al- 
tura de la cara medial de la tibía, donde la fascia se confunde con el periostio. 

El extremo superior de la fascia de la pierna se adhiere anteriormente al peroné y a los 
cóndilos y tuberosidad de la tibia; recibe expansiones tendinosas de algunos músculos del 
muslo, en concreto del músculo bíceps femoral lateralmente y de los músculos sartorio y 
semitendinoso medialmente. 1 Posterior y superiormente, la fascia de la pierna pre- 
senta continuidad con la fascia lata. 

En la cara de la fosa poplítea, la fascia de la pierna da origen a dos tabiques ante- 
roposteriores, uno lateral y otro medial, que se extienden hasta las líneas supracondí- 
leas de la línea áspera y cubren los músculos que limitan a cada lado el triángulo su- 
perior de la fosa poplítea. 
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En la mitad superior de la pierna, la fascia de la pierna forma una vaina fascial 
para la vena safena menor. La pared posterior de esta vaina está constituida por la pro- 
pia fascia de la pierna y la pared anterior por una hoja de desdoblamiento de la fas- 
cia, aplicada sobre las cabezas del músculo gastrocnemio. En la fosa poplítea, la vai- 
na de la vena safena menor se ensancha de repente y ocupa toda la anchura de la fosa. 
Otra posibilidad, según Charpy y Dieulafé, es describir dos láminas fasciales en la re- 
gión poplítea, una superficial y otra profunda (figs. 393 y 406). La lámina profunda se 
extiende inferiormente de una cabeza a otra del músculo gastrocnemio, y superior- 
mente desde la cara posterior del músculo semimembranoso hasta la cara anterior del 
músculo biceps femoral (fig. 407). Entre estas dos láminas fasciales discurren el nervio 
cutáneo femoral posterior y la vena safena menor antes de hacerse profunda para de- 
sembocar en la vena poplitea. La lámina profunda se continúa superiormente en la re- 
gión posterior del muslo posteriormente al nervio ciático; se fija medialmente en la 
vaina del músculo semimembranoso y lateralmente en la del músculo bíceps femoral 
(Rouviere y Olivier). 

El extremo inferior de la fascia de la pierna se continúa con las fascias del pie. Está 
reforzada en el tobillo por los retináculos de los músculos extensores, el retináculo de 
los músculos flexores y los retináculos de los músculos peroneos, que ya hemos des- 
crito junto con las vainas tendinosas. 

De la cara profunda de la fascia de la pierna parten dos tabiques fibrosos inter- 
musculares, uno anterior y otro posterior (v. fig, 410), 

El tabique intermuscular posterior de la pierna se extiende desde la parte lateral de la 
cara profunda de la fascia hasta el borde posterior del peroné; este tabique separa la 
región anterolateral de la región posterior de la pierna. 

En su extremo superior, el tabique intermuscular posterior de la pierna forma un 
arco que limita con el borde posterior del peroné un orificio que da paso al nervio pe- 
roneo común. 

El tabique intermuscular anterjor de la pierna se extiende desde la cara profunda de la 
fascia hasta el borde anterior del peroné. Divide la región anterolateral de la pierna 
en dos celdas, una anterior y otra lateral. La anterior contiene los músculos del grupo 
anterior y la lateral los musculos laterales o músculos peroneos. 

Superiormente, el tabique intermuscular anterior forma dos arcos que limitan con 

el peroné dos orificios superpuestos, uno superior y otro inferior. Por el superior dis- 
curren los nervios superiores del músculo tibial anterior y por el inferior pasa el nervio 
peroneo profundo. 
Tabigue intermuscular transverso. 3 Profunda al músculo tríceps sural se encuentra una 
lámina fascial profunda que se extiende entre el borde medial de la tibia y el borde 
posterior del peroné. Cubre el plano muscular profundo y los vasos tibiales posterio- 
res, los vasos peroneos y el nervio tibial (v. fig. 410). 


FASCIAS DEL PIE 
Dividiremos las fascias del pie en fascia dorsales y fascias plantares. 
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5" A, Fascias dorsales 


En la cara dorsal del pie existen tres planos fasciales: fascia dorsal del pie, fascia de 
los músculos extensores cortos y fascia interósea dorsal. 

1. La fascia dorsal del pie cubre los tendones de los músculos extensores largos. Se 
continúa superior y posteriormente con los retináculos; a los lados, se adhiere a los 
bordes lateral y medial del pie, fusionándose con los bordes correspondientes de la 
fascia plantar (v. fig, 424). 

2. La fascia de los músculos extensores cortos es una lámina delgada, subyacente a 
los tendones de los músculos extensores largos; cubre los músculos extensores cortos, 
los vasos dorsales del pie y el nervio peroneo profundo. Lateralmente, se fija en el bor- 
de lateral del pie; medialmente, se une a la fascia dorsal del pie a lo largo del tendón 
del músculo extensor largo del dedo gordo (v. figs. 423 y 424). 

3. La fascia interósea dorsal cubre la cara dorsal de los huesos metatarsianos y de 
los músculos interóseos dorsales, 


FB. Fascias plantares 
Hay dos planos fasciales: fascia plantar y fascia interósea plantar. 


2 FASCIA PLANTAR. Está situada profunda a la piel, de la cual se halla separada por 
una gruesa capa de tejido graso, y cubre los músculos superficiales de los tres grupos 
musculares de la región plantar. Al igual que la fascia de la región palmar, se divide 
en tres partes (media, medial y lateral), que se corresponden con los grupos muscula- 
res medio, medial y lateral de la planta del pre (v. fig. 425). 


1. Aponeurosis plantar. La aponeurosis plantar, que corresponde a la fascia plantar 
media, es una lámina fascial muy resistente y de aspecto nacarado, muy gruesa pos- 
teriormente y delgada anteriormente. Tiene forma triangular de vértice posterior. La 
aponeurosis plantar se fija posteriormente en las apófisis medial y lateral de la tube- 
rosidad del calcáneo; anteriormente termina a la altura de las articulaciones metatar- 
sofalángicas; a los lados se continúa con las fascias plantares medial y lateral. La línea 
de unión de estas fascias está marcada por un surco longitudinal más o menos pro- 
fundo según los sujetos y ocupado por tejido adiposo. 

La aponeurosis plantar está formada por fibras longitudinales y fibras transversales. 

Las fibras longitudinales forman posteriormente una lámina continua. Ánteriormen- 
te la lámina se divide en cinco cintillas pretendinosas que presentan la misma dispo- 
sición y el mismo tipo de terminación que las cintillas pretendinosas de la aponeuro- 
sis palmar (v. pág. 156). 

Las fibras transversales están diseminadas en el espesor de la aponeurosis. Son espe- 
cialmente abundantes en la parte anterior. Á la altura de las articulaciones metatarsofa- 
lángicas, forman un ligamento metatarsiano transverso superficial y, posteriormente a las 
comisuras interdigitales, un ligamento interdigital análogo al de la aponeurosis palmar. 


2. Fascias plantares lateral y medial. La fascia plantar medial es delgada posterior- 
mente y gruesa anteriormente, por el contrario, la fascia plantar lateral es gruesa pos- 
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teriormente y delgada en su parte anterior. Ambas se insertan posteriormente en la 
apófisis correspondiente de la tuberosidad del calcáneo, a cada lado de la aponeurosis 
plantar. Anteriormente se confunden con las vainas tendinosas de los dedos primero y 
quinto, y con la cintilla pretendinosa correspondiente de la aponeurosis plantar, 

Cada una de ellas se adhiere al borde lateral o medial del pie que Je corresponde y 
presenta continuidad con la fascia dorsal. 


2 FASCIA INTERÓSEA PLANTAR. Cubre los músculos interóseos plantares y se extien- 
de transversalmente desde el borde inferior del primer hueso metatarsiano hasta el 
borde inferior del quinto. Se confunde anteriormente con el ligamento metatarsiano 
transverso profundo, 


2 TABIQUES INTERMUSCULARES Y CELDAS DE LA REGIÓN PLANTAR. Desde las líneas en 
que la aponeurosis plantar se une a las fascias plantares lateral y medial, parten tabi- 
ques fibrosos que penetran hasta el plano esquelético. El tabique medial se fija de pos- 
terior a anterior en la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo, en los huesos na- 
vicular y cuneiforme medial, y en el primer hueso metatarsiano; el tabique lateral, en el 
ligamento calcaneocuboideo plantar y en el quinto hueso metatarsiano (v. fig, 424). 

Estos tabiques dividen la región plantar en tres celdas o compartimientos: medial, 
medio y lateral. 

Los tabiques intermusculares son incompletos, por lo cual las celdas presentan es- 
pacios que las comunican. En efecto, presentan orificios más o menos amplios por 
los que discurren vasos, nervios, músculos y tendones, que se dirigen de una celda a la 
celda contigua. Así, el tabique intermuscular medial se encuentra atravesado por el 
nervio y los vasos plantares mediales, por la cabeza lateral del músculo flexox corto 
del dedo gordo y por el músculo aductor del dedo gordo (v. Región plantar). 
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La sangre arterial es transportada al miembro inferior: 4) por la arteria femoral y 
£) por las ramas parietales extrapélvicas de la arteria ilíaca interna. 

La arteria ilíaca interna y sus ramas han sido descritas con los vasos del tronco. Ín- 
sistiremos aquí sobre el trayecto, las relaciones y la distribución de las ramas extra- 
pélvicas de esta arteria en el miembro inferior. 


RAMAS EXTRAPÉLVICAS DE LA ARTERIA ILÍACA INTERNA 


La arteria ilíaca interna es la rama de bifurcación medial de la arteria ilíaca común. 
Nace a la altura del ala del sacro, desciende hasta la cavidad pélvica anteriormente a la 
articulación sacroilíaca y termina ligeramente superior a la escotadura ciática mayor, 
dando origen a doce ramas. 


470 


VASOS DEL MIEMBRO INELRJOR 


a zzz 5 A a  _ _ ++ 1 (qQP - >->2—=+4+4+4+4242=2— 


ARTERIAS DEL MIEMBRO INFERIOR 


ramas se dividen en tres grupos: 1 4) ramas viscerales, que terminan en Ór- 
Estas ramas se divid tres s: 34) ramas visceral e termina los 
ganos contenidos en la cavidad pélvica; 1 bh) ramas parietales inrrapélvicas, que se distri- 
uyen en ar internas de la pelv1 ar parietales extrapélvicas, que emer- 
buye las paredes internas de la pelvis, y -1c) ramas parietales extrapélvicas, que eraer 
gen de la cavidad pélvica y contribuyen a la vascularización del miembro inferior. 
Estas ramas extrapélvicas son: la arteria obturatriz, la arteria glútea superior, la ar- 
teria glútea inferior y la arteria pudenda interna. 


1. Arteria obturatriz. Desde su origen, la arteria obturatriz se dirige anteriormente, 
aplicada a la pared lateral de la pelvis menor, hasta el conducto obturador, en el cual se 
introduce para penetrar en el muslo. (Para sus colaterales y relaciones intrapélvicas, 
v. tomo 2.) 

En el interior del conducto obturador se divide en dos ramas terminales, una ante- 
rior y otra posterior (fig. 320). 

La rama anterior se dirige anterior e inferiormente. Se hace profunda al músculo 
obturador externo, sigue el borde anterior del agujero obturado y describe un arco que 
delimita la mitad anterior de este orificio. Esta arteria suministra ramas a los músculos 
obturador externo, aductores y grácil, así como al escroto o a los labios mayores. 

La rama posterior se dirige posterior e inferiormente, cruza la cara profunda de la 
cintilla subpúbica y sigue a lo largo de la mitad posterior del borde del agujero obtu- 
rado, profunda al músculo obturador externo. Proporciona: a) en su origen, una rama 
intrapélvica que se ramifica sobre la cara interna de la membrana obturatriz; 6) una 
rama acetabular que se introduce en la escotadura acetabular a lo largo del ligamento de 
la cabeza del fémur hasta la cabeza del fémur, y c) ramas musculares destinadas a los 
músculos obturador externo y aductores. La rama posterior termina originando dos 
ramas anastomóticas: una se une a la rama anterior de la arteria obturatriz, y la otra 
pasa profunda al músculo cuadrado femoral y se anastomosa con las arterias glútea in- 
ferior, circunfleja femoral medial y primera perforante. 


2, Artería glútea superior. La arteria glútea superior atraviesa el plexo sacro entre 
el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro. Inmediatamente después emerge de la 
pelvis menor por la parte superior de la escotadura ciática mayor inmediatamente 
superior al músculo piriforme. A su entrada en la región glútea, la arteria se divide en 
dos ramas terminales, una superficial y otra profunda (fig. 354). (Para las relaciones de 
la arteria y sus ramas, v. Región glútea, pág. 539.) 

La rama superficial bordea de inferior a superior el borde superior de la escotadura 
ciática mayor, o bien atraviesa el orificio comprendido entre el borde superior de la 
escotadura y el arco fibroso inconstante (arco de Bouisson) del que nacen las fibras 
inferiores del músculo glúteo medio. Se dirige anterior y lateral y, a continuación, dis- 
curre entre los músculos glúteo medio y glúteo mayor. La rama superficial de la ar- 
teria glútea superior está destinada sobre todo a este último músculo, al cual sumi- 
nistra Numerosas ramas. 

La rama profunda discurre entre los músculos glúteo medio y glúteo menor, y se divide 
en dos ramas: una superior que discurre a lo largo de las inserciones superiores del múscu- 
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Fig. 354 » Arterias de la región glútea. 


lo glúteo menor, y otra inferior que se dinge horizontalmente en dirección anterior. Estas 
dos ramas proporcionan a su vez ramificaciones a los músculos glúteo medio, glúteo me- 
nor y tensor de la fascia lata, así como al hueso coxal y a la articulación de la cadera. 


3. Arteria glútea inferior. La arteria glútea inferior emerge de la pelvis menor por la 
parte inferior de la escotadura ciática mayor, inferior al músculo piriforme y medial a 
la arteria pudenda interna (fig. 394) (v. Pedículo vasculonervioso Inferior de la región glútea, 
pág. 544). Se dirige luego inferior y lateralmente, cruza posterior a la arteria pudenda 
interna y da: |) 4) una rama ascendente que asciende posterior al músculo piriforme y se 
anastomosa con la rama superficial de la arteria glútea superior (Poirier); esta rama es 
inconstante; 3 6) una arteria satélite del nervio ciático; 3 c) una rama terminal inferior y la- 
teral destinada al músculo glúteo mayor (Dubreuil-Chambardel, Salmon), y 1 d) una 
rama terminal inferomedial descendente, que se dirige hacia el muslo y suministra ramas 
a los músculos glúteo mayor, gemelos, obturador interno y cuadrado femoral. En el 
curso de su trayecto, esta rama se anastomosa con la rama posterior de la arteria ob- 
turatriz, con la arteria circunfleja femoral medial y con la arteria perforante superior, 
rama de la arteria femoral profunda (fig. 358). 


4. Arteria pudenda interna. La artería pudenda interna pertenece a la región glútea 
tan sólo en una pequeña porción de su trayecto. Alcanza esta región al pasar por la 
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porción inferior de la escotadura ciática mayor, inferior al músculo pirifoxme y lateral 
a la arteria glútea inferior (fig. 354). La arteria pudenda interna rodea el vértice de la es- 
pina ciática, cruza la arteria glútea inferior que pasa posterior a ella y penetra en la fosa 
isquioanal por la escotadura ciática menor. 

La arteria pudenda interna proporciona en la región glútea una o dos pequeñas ra- 
mas que terminan en el músculo glúteo mayor atravesando el ligamento sacrotube- 
roso y dos arterias gemelas destinadas a los músculos gemelos, piriforme y obtura- 
dor interno (Salmon). 


ARTERIA FEMORAL 


A SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria femoral es continuación de la arte- 
ria ilíaca externa. Está situada en la parte anteromedial del muslo y se extiende desde 
el ligamento inguinal hasta el hiato del músculo aductor (fig. 355). Inferiormente a este 
anillo, se convierte en la arteria poplítea. Su dirección, que es oblicua inferior, medial 
y posteriormente, puede representarse mediante una línea trazada desde la mitad del 
ligamento inguinal hasta el borde posterior del cóndilo medial del férmur. 


“3 RELACIONES. La arteria femoral recorre el canal femoral en toda su extensión. Está 
en relación con los elementos musculares y fasciales que constituyen los orificios y las 
paredes de este canal (v. Vaina de los vasos femorales, pág. 466). 

En el interior del canal femoral, la arteria es acompañada por la vena femoral, que 
inferiormente se sitúa lateral a la arteria, mientras que en su trayecto ascendente se sí- 
túa primero posterior y luego medial a ella (fig. 367). 

Se halla también en relación con el ramo femoral del nervio genitofemoral, con el ner- 
vio fernoral y con sus ramos. Todas estas relaciones venosas y nerviosas de la arteria fe- 
moral serán descritas por separado cuando estudiemos cada uno de estos elementos, y 
más adelante en su conjunto con las regiones del triángulo femoral y anterior del muslo. 


RAMAS COLATERALES. La arteria femoral proporciona seis ramas colaterales princi- 
pales: las arterias epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial, pudenda exter- 
na superficial, pudenda externa profunda, femoral profunda y descendente de la ro- 
dilla (figs. 355 y 356). 


1. Arteríia epigástrica superficial. La arteria epigástrica superficial nace de la cara 
anterior de la arteria femoral, un poco inferior al ligamento inguinal, atraviesa ense- 
guida la fascia cribiforme y se hace superficial. A continuación se dirige superior y me- 
dialmente, y se ramifica en el tejido subcutáneo de la pared abdominal hasta el om- 
bligo. Esta arteria se anastomosa con las arterias epigástrica superior y circunfleja 
ilíaca superficial. 


2. Artería circunfleja ilíaca superficial. Esta arteria nace a la misma altura que la 
precedente, a menudo de un mismo tronco. Atraviesa la fascia cribiforme, se dirige su- 
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fig, 355 « Arteria femoral y sus rarnas. 


perior y lateralmente, y se distribuye en los tegumentos de la pared abdominal, lateral 


al territorio de la arteria epigástrica superficial. 


3. Arteria pudenda externa superficial. La arteria pudenda externa superficial 
se origina de la cara medial de la arteria femoral, cerca de las precedentes. Atra- 
viesa también la fascia cribiforme, se dirige medialmente y se distribuye en los te- 
gumentos de la región púbica del escroto en el hombre y de los labios mayores en 


la mujer, 
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4, Arteria pudenda externa profunda. La arteria pudenda externa profunda nace 
un poco inferior a la arteria pudenda externa superficial. Inicialmente subfascial, esta 
arteria cruza en sentido transversal la cara anterior de la vena femoral, pasando infe- 
riormente al arco de la vena safena mayor, discurre sobre el músculo pectíneo, llega 
cerca del borde lateral del músculo aductor largo, perfora la fascia lata y se distribuye 
por el escroto o los labios mayores. 


5. Arteria femoral profunda. 


La arteria femoral profunda es un tronco arterial vo- 


luminoso cuyas ramas irrigan los músculos y tegumentos de casi todo el muslo. 


Nace de la cara posterior de la 
arteria femoral, aproximadamente 
a 4 cm del ligamento inguinal. La 
arteria fernoral profunda desciende 
posterior a la arteria femoral, y an- 
terior al músculo iliopsoas y al in- 
tersticio que separa el músculo 
pectíneo del músculo iliopsoas su- 
periormente y del músculo vasto 
medial inferiormente. La arteria fe- 
moral profunda se sitúa en su or]- 
gen directamente posterior a la ar- 
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constituyendo la tercera arteria per- 
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Fig 357 « Esquema que muestra la disposición, en un corte sagital de del músculo cuádriceps te- 
la cadera y del sauslo, de las arterias femoral y femoral profunda y las moral, a menudo por medio 
anastomosis que unen las ramas de la artena femoral profunda entre de un tronco común con 


sí y con las arterias obturatriz, glútea inferior y poplítea. Ñ a 
AA A ésta. Se dirige lateralmente, 


pasa profunda al músculo 
recto femoral y proporciona ramas al músculo recto femoral, a la cápsula de la articula- 
ción de la cadera, al ligarnento iliofemoral y a los músculos tensor de la fascia lata y vas- 
to lateral; a continuación rodea, en el espesor de este músculo, el extremo superior del fé- 
mur y se anastomosa posteriormente al hueso con la arteria circunfleja fernoral medial. 
c) ARTERIA CIRCUNFLEJA FEMORAL MEDIAL. La arteria circunfleja femoral medial nace 
también de la arteria femoral profunda muy cerca de su origen, se dirige posterior y 
medialmente, y pasa entre el cuello del fémur y el borde superior del músculo pectí- 
neo, a lo largo del borde inferior del músculo obturador externo, hasta la cara pro- 
funda del músculo cuadrado femoral, donde se divide en dos ramas terminales, una 
ascendente y otra descendente. 

En el curso de su trayecto esta arteria proporciona ramas al fémur y a los múscu- 
los contiguos, y una rama acetabular inconstante que puede suplir a la rama corres- 
pondiente de la arteria obturatriz o anastomosarse con ella. 

De las dos ramas terminales, la rama ascendente asciende por la cara posterior de la 
articulación y se distribuye en la cápsula articular y en los músculos que la cubren; se 
anastormosa con la arteria circunfleja femoral lateral. 1La rama descendente se dirige in- 
feriormente, pasa profunda al músculo cuadrado femoral y termina en los músculos 
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posteriores del muslo; se anas- 
tomosa con las arterias obtura- 
triz, circunfleja femoral lateral 
y glútea inferior, así como con 
la primera arteria perforante. 

d) ARTERIAS PERFORANTES. Las 
arterjas perforantes deben su 
nombre al hecho de que atra- 
viesan los músculos aductores, 
situados posteriormente a la ar- 
teria femoral profunda, para al- 
canzar la región posterior del 
muslo. Generalmente son tres 
(figs. 337 y 358). 3 La primera 
arteria perforante discurre por 
el intersticio que separa los dos 
fascículos del músculo aductor 
corto, y después entre los fas- 
cículos superior y medio del 
músculo aductor mayor. 1. La 
segunda arteria perforante atra- 
viesa el fascículo medio del 
músculo aductor mayor infe- 
riormente al borde inferior del 
músculo aductor corto. 3 La 
tercera arteria perforante está 
constituida por el segmento 
terminal de la arteria femoral 
profunda, y atraviesa el fascicu- 
lo medio del músculo aductor 
mayor un poco superlormente 
al hiato aductor. Al llegar a la 
cara posterior del músculo aduc- 


tor mayor, las arterias perforantes se anastomosan entre sí por medio de dos ra- 
mas, una ascendente y otra descendente, y proporcionan numerosas ramas a los 
músculos vecinos. La primera arteria perforante se anastomosa por su rama as- 
cendente con la arteria circunfleja femoral medial, con la arteria glútea inferior y 
con la rama posterior de la arteria obturatriz. 


6. Artería descendente de la rodilla. 


La arteria descendente de la rodilla nace de 


la arteria femoral a la altura del hiato aductor o un poco superiormente a éste. 
Á veces nace, inferiormente al hiato aductor, de la parte superior de la arteria poplítea, 
Se divide cerca de su origen en tres ramas: la primera, denominada rama safena, es su- 
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perficial, atraviesa la pared fibrosa del 
conducto aductor y acompaña al nervio 
safeno hasta la pierna; la segunda es pro- 
funda y articular, y se dirige verticalmen- 
te sobre la cara medial de la articulación 
de la rodilla; la tercera es profunda y mus- 
cular, penetra en el músculo vasto me- 
dial y se pierde en el músculo cuádri- 
ceps femoral. 


ARTERIA POPLÍTEA 


A SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. 
La arteria poplítea es continuación de 
la arteria femoral. Se inicia en el hiato 
aductor, atraviesa de superior a infe- 
rior la fosa poplítea y termina en el 
arco tendinoso del músculo sóleo, 
donde se divide en arteria tibial ante- 
rior y arteria tibial posterior (figs. 359 
y 360). 

Su dirección no es rectilínea: primero 
se dirige oblicuamente en sentido infe- 
rior y lateral hasta alcanzar la línea me- 
dia de la fosa poplítea, y después des- 
ciende verticalmente hasta su termina- 
ción. 


RELACIONES. En su trayecto descen- 
dente, la arteria poplítea se sitúa poste- 
rior al fémur, al plano fibroso posterior 
de la articulación de la rodilla y al múscu- 
lo poplíteo. Está cubierta sucestvamen- 
te, de superior a inferior, por el múscu- 
lo semirmembranoso, la fascia profunda 
de la fosa poplítea y el músculo gastroc- 
nemio. -J La arteria poplítea se halla 
acompañada por la vena poplítea, que 
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Fig 360 » Arterias poplitea, tibial poslerior y peronea 
Los fascículos del músculo flexor largo del dedo 
gordo, que se insertan en el mismo tabique 
tendinoso que los fascículos del raúsculo ubial 
posterior. han sido seccionados pára mostrar la 
arteria peronea a lo largo de todo su lrayecto, 


se sitúa posterior y lateral a la arteria, y por el nervio tibial, que se sitúa posterior y 
lateral a la vena (para más detalles v. Región poplítea). 


RAMAS COLATERALES. La arteria poplítea proporciona numerosas ramas colaterales: 
dos arterias superiores de la rodilla, una arteria media de la rodilla, dos arterias inferio- 
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res de la rodilla y dos arterias 
musculares denominadas arterias 
surales (figs. 359 y 360). 


-—- Á. fernoro! 
- A descendente 
de lo roda 
1. Arterias superiores de la 
rodilla. Las arterias superiores 
de la rodilla son dos, una me- 
dial y otra lateral. Nacen de la 
cara anterior de la arteria poplt- 
tea, un poco superiores al borde 
superior de los cóndilos. Ambas 
rodean el fémur superiormente 

al cóndilo. 

La arteria superior lateral de la 
rodilla se divide en una rama su- 
perior o muscular, que se distri- 
buye en el músculo cuádriceps 
femoral, y una rama inferior at- 
ticular, que contribuye a la for- 
mación de la red rotuliana. 

La arteria superior medial de la 
rodilla se divide, en el borde la- 
teral del fémur, en una rama 
profunda y otra superficial. 

La rama profunda se distribu- 
ye en el músculo vasto medial y 
en el periostio, la rama superficial 
se ramifica en las caras medial y 
anterior de la rodilla. 
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Fis. 361 « Proyección sobre el esqueleto de la red rotuliana. 
y q 


2. Arteria media de la rodilla. 
La arteria media de la rodilla 
nace de la cara anterior de la arteria poplítea, un poco inferiormente a las arterias 
superiores de la rodilla. 

Se dirige anteriormente, penetra en el plano fibroso posterior de la rodilla y se 
distribuye en los elementos ligamentosos y adiposos que ocupan el espacio inter- 
condíleo. 


3. Arterias inferiores de la rodilla. Las arterias inferiores de la rodilla se divi- 
den en medial y lateral. Nacen de la arteria poplítea a la altura de la interlínea arti- 
cular. 3 La arteria inferior medial de la rodilla se dirige inferior y medialmente, rodea 
el cóndilo medial de la tibia, pasa lateralmente al ligamento colateral tibial y se ra- 
rnifica sobre la parte anterolateral y medial de la articulación de la rodilla. La ar- 
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teria inferior lateral de la rodilla rodea el menisco lateral, pasa medialmente al liga- 
mento colateral peroneo y se distribuye en la parte anterolateral y lateral de la ro- 


dilla. 


4. Red rotuliana. Las cuatro arterias superiores e inferiores de la rodilla se anasto- 


mosan entre sí en la cara anterior de la 
rodilla, anteriormente al plano capsular, 
formando una red arterial denominada 
red rotuliana (ig. 361). A la formación de 
esta red contribuyen las ramificaciones 
de la rama profunda articular de la arte- 
ria descendente de la rodilla, las arterias 
recurrente tibial anterior, recurrente ti- 
bial posterior y recurrente peronea an- 
terior, que son también ramas de la ar- 
teria tibial anterior. La arteria recurren- 
te tibial medial, que es rama de la arte- 
ria tibial posterior, contribuye indirec- 
tamente a la constitución de esta red al 
anastomosarse en la cara medial del 
cóndilo medial de la tibia con la arteria 
inferior medial de la rodilla (v. Región 
rotuliana). 


5, Arterias surales. Las arterias su- 
rales son dos: una medial y otra late- 
ral. Nacen de la cara posterior de la ar- 
teria poplítea a la altura de la interlí- 
nea articular. Cada una de ellas se di- 
rige hacia la cabeza correspondiente 
del músculo gastrocnemio, abordán- 
dola por medio de numerosas ramas 
terminales. 


ARTERIA TIBIAL ANTERIOR 


A SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. 
La arteria tibial anterior es la rama de 
bifurcación anterior de la arteria poplí- 
tea (figs. 359, 360 y 364). Desde su orl- 
gen, la arteria tibial anterior se dirige 
anteriormente y atraviesa el orificio 
comprendido entre la tibia, el peroné y 
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Fig 3682 4 Arterias ubial antenor y dorsal del pie. 
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el borde superior de la membrana interósea de la pierna (v. pag. 391); después des- 
ciende hasta el borde inferior del retináculo inferior de los músculos extensores, don- 
de recibe el nombre de arteria dorsal del pie (fig. 362). 

Su dirección es casi rectilínea, ligeramente oblicua inferior, anterior y medialmen- 
te; su trayecto puede representarse por medio de una línea trazada desde el tubércu- 
lo de Gerdy, o desde la depresión anteperonea, hasta la parte media del espacio inter- 
maleolar. 


2 RELACIONES. — En /a pierna, la arteria tibial anterior discurre en el intersticio que se- 
para el músculo tibial anterior, que está situado medialmente, de los músculos exten- 
sores largos, que se sitúan lateralmente. La arteria se halla en el fondo de este inters- 
ticio, sobre la membrana interósea de la pierna en sus tres cuartos superiores. En la 
parte superior, la arteria se halla estrechamente unida a esta membrana mediante trac- 
tos fibrosos que pasan anteriormente a ella. 1 En el cuarto inferior de la pierna, la ar- 
teria descansa sobre la cara lateral de la tibia. 

En el tobillo, la arteria tibial anterior pasa posteriormente al retináculo inferior de los 
músculos extensores, que la separa del tendón del músculo extensor largo del dedo 
gordo. Efectivamente, en la pierna este tendón se halla situado lateral a la arteria; en el 
tobillo pasa muy oblicuamente anterior a ella y luego se sitúa medial a la arteria. 

La arteria tibia! anterior se halla acompañada a lo largo de todo su trayecto por el 
nervio peroneo profundo, que cruza su cara anterior de superior a inferior y de late- 
ral a medial (para más detalles v. Región anterior de la pierna, pág. 568). 


“RAMAS COLATERALES. La arteria tibial anterior proporciona, además de numerosas 
ramas musculares, cinco ramas principales, que son las arterias recurrente tibial pos- 
terior, recurrente tibial anterior, recurrente peronea anterior, maleolar anterior medial 
y maleolar anterior lateral (figs. 359 y 362). 


1. Arteria recurrente tibial posterior. Esta rama es delgada e inconstante, nace pos- 
teriormente a la membrana interósea de la pierna, rodea el cuello del peroné y termi- 
na en la cara anterior de la articulación tibioperonea (fig. 359). 


2. Arteria recurrente tibial anterior. La arteria recurrente tibial anterior, a me- 
nudo más voluminosa que la precedente, nace de la arteria tibial anterior inmedia- 
tamente después de atravesar el espacio interóseo de la pierna. Asciende sobre el 
cóndilo lateral de la tibia, cubierto por el músculo tibial anterior, y termina por me- 
dio de numerosas ramas que contribuyen a formar la red rotuliana (figs. 359, 361 
y 362). 


3. Arteria recurrente peronea anterior. Esta rama nace de la arteria tibial anterior 
anteriormente a la membrana interósea de la pierna y asciende a lo largo del nervio 
peroneo profundo, a través de las inserciones del músculo peroneo largo, hasta la ar- 
ticulación tibioperonea. Se ramifica por la cara lateral de la rodilla. Es inconstante. 
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4. Arteria maleolar anterior medial. La arteria maleolar anterior medial nace lige- 
ramente superior al retináculo inferior de los músculos extensores. Se dirige inferior 
y medialmente, cruza la cara profunda del tendón del músculo tibial anterior y ter- 
mina en el maléolo medial mediante ramas cutáneas y articulares (fig. 362). 


5. Arteria maleolar anterior lateral. La arteria maleolar anterior lateral nace de la 
arteria tibial anterior casi a la misma altura que la precedente. Se dirige inferior y la- 
teralmente, cruza la cara profunda de los músculos extensores largos y proporciona 
ramas superficiales o cutáneas, ramas articulares y ramas calcáneas. Estas últimas discu- 
rren profundamente a los tendones de los músculos peroneos y terminan en la cara la- 
teral del calcáneo. La arteria maleolar anterior lateral se anastomosa con las arterias 
peroneas y tarsiana lateral. 


ARTERIA DORSAL DEL PIE 


2 SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria dorsal del pie (arteria pedia) co- 
mienza en el borde inferior del retináculo inferior de los músculos extensores, don- 
de continúa a la arteria tibial anterior. Se dirige en línea recta sobre la cara dorsal 
del pie hasta el extremo posterior del primer espacio interóseo del metatarso, el 
cual atraviesa verticalmente para anastomosarse con la arteria plantar lateral (hgu- 
ras 363 y 364). 

Su dirección, oblicua anterior y medialmente, puede indicarse mediante una línea 
trazada desde la parte media del espacio intermaleolar hasta el extremo posterior del 
primer espacio interóseo del metatarso. 


Z RELACIONES. La arteria dorsal del pie avanza a lo largo del borde lateral del ten- 
dón del músculo extensor largo del dedo gordo. Descansa sobre los huesos del tarso y 
sus articulaciones. Está cubierta directamente por la fasciade los músculos extensor 
corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo y por el músculo extensor corto del 
dedo gordo, que la cruza oblicuamente. 


RAMAS COLATERALES. La artería proporciona, además de numerosas ramificacio- 
nes innominadas, cinco ramas colaterales, que son las arterias tarsiana lateral, del seno 


del tarso, tarsiana medial, arqueada y metatarsiana dorsal del primer espacio interóseo 
(fig. 363). 


1. Arteria tarsiana lateral o arteria lateral del tarso. La arteria tarsiana lateral nace 
de la arteria dorsal del pie cerca del borde inferior del retináculo inferior de los múscu- 
los extensores. Se dirige anterior y lateralmente, pasa profunda a los músculos exten- 
sor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo, y termina en el borde lateral 
del pie, Esta arteria suministra ramas a los huesos, a las articulaciones y a los múscu- 
los extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo. Se anastomosa 
con la rama perforante de la arteria peronea y la arteria maleolar anterior lateral supe- 
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ig. 363 « Arteria dorsal del pie. 


riormente, con la arteria arqueada an- 
teríormente y con la arteria plantar late- 
ral lateralmente. 


2. Arteria del seno del tarso. Nace de 
la arteria dorsal del pie y, en ocasiones, 
de la arteria tarsiana lateral o de la arteria 
maleolar anterior lateral; la arteria del 
seno del tarso se dirige lateralmente has- 
ta la entrada del seno del tarso, recorre 
este conducto y se anastomosa con una 
rama de la arteria plantar medial, 


3. Arteria tarsiana medial o arteria 
medial del tarso. La arteria tarsiana 
medial se dinge anterior y medialmente 
a lo largo del borde medial del pie. 


4. Artería arqueada. La arteria ar- 
queada nace de la arteria dorsal del pie 
ligeramente posterior al primer espacio 
interóseo del metatarso, Se dirige late- 
ralmente, describiendo en la base de los 
metatarsianos una curva cóncava poste- 
rior. Esta rama termina sobre el borde 
lateral del pie, anastomosándose con 
las arterias tarsiana lateral y plantar la- 
teral. 

Da origen a finas ramas posteriores 
que se anastomosan con las ramificacio- 
nes de la arteria tarsiana lateral. 

De su convexidad nacen tres ramas, 
las arterias mesatarsianas dorsales de los 


tres últimos espacios interóseos del metatarso. Cada arteria metatarsiana dorsal dis- 
curre de posterior a anterior sobre el músculo interóseo dorsal y se divide posterior- 
mente al espacio interdigital en dos ramas, que son las arterias digitales dorsales de los 
dedos adyacentes. Cada arteria digital dorsal se anastomosa por medio de una rama 
perforante postertor con el arco plantar profundo, y por medio de una rama perforante an- 
terior con la arteria metatarsiana plantar correspondiente. 


5. Arteria metatarsiana dorsal del primer espacio interóseo. 


Nace de la arteria 


dorsal del pie en el punto en que ésta cambia de dirección para atravesar el primer 
espacio interóseo del metatarso. Esta arteria se divide, en el extremo anterior del pri- 
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mer espacio interdigital, en dos ramas: una medial que da origen a las arterias digita- 
les dorsales medial y lateral del dedo gordo, y otra lateral que es la arteria digital dor- 
sal medial del segundo dedo. Además, proporciona una arteria perforante anterior 
voluminosa que se anastomosa con la arteria metatarsiana plantar del primer espacio 
interóseo del metatarso, 


TRONCO TIBIOPERONEO 


2 SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. Se denomina tronco tibioperoneo a la porción de 
la arteria tibial posterior situada entre el origen de la arteria tibial anterior y la arteria 
peronea. Es variable y puede hallarse ausente. Se inicia en el arco tendinoso del múscu- 
lo sóleo, desciende verticalmente y termina, después de un trayecto de 3 o 4 cm, en 
el punto de origen de la arteria peronea (figs. 359, 360 y 364). 


% RELACIONES. El tronco tibioperoneo se halla situado entre el músculo tibial poste- 
rior, que es anterior a él, y el músculo sóleo, que lo cubre. El tronco venoso tibiopero- 
neo y el nervio tibial lo separan de este último músculo. 


RAMAS COLATERALES. Hay que señalar dos: la arteria recurrente tibial medial y la 
arteria nutricia de la tibia. 


1. Arteria recurrente tibial medial. Esta delgada rama se dirige medialmente pro- 
tunda al músculo sóleo y se ramifica en el cóndilo medial de la tibia, donde se anas- 
tomosa con la arteria inferior medial de la rodilla. 


2. Arteria nutricia de la tibia. Llega hasta el agujero nutricio del hueso y suministra 
a su paso algunas ramas a los músculos adyacentes. 


ARTERIA PERONEA 


A SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. La arteria peronea se origina lateralmente a la 
arteria tibial posterior (figs. 360 y 364). 

Se extiende en el plano muscular profundo de la pierna desde la terminación del 
tronco tibioperoneo hasta el extremo inferior de la membrana interósea de la pierna, 
donde da origen a la rama perforante, y continúa inferiormente como arteria peronea 
posterior. 

Superiormente, la arteria peronea es ligeramente oblicua en sentido inferior y la- 
teral; después se vuelve vertical. 


“ RELACIONES. La arteria discurre aplicada primero sobre el músculo tibial poste- 
rior; penetra a continuación entre los músculos tibial posterior y flexor largo del 
dedo gordo y llega a la cara posterior de la membrana interósea de la pierna, por 
donde sigue hasta el extremo inferior de esta membrana. Está cubierta directamen- 
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te, en gran parte de su trayecto, por las fibras del músculo flexor largo del dedo 
gordo, que se insertan junto con fascículos del músculo tibial posterior en un tabi- 
gue tendinoso común. Posteriores a la arteria y a las fibras del músculo flexor largo 
del dedo gordo se encuentran el tabique in- 
termuscular transverso de la pierna y el mús- 
culo sóleo. 
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1. Rama perforante. La rama perforante 
atraviesa el extremo inferior de la membrana 
interósea de la pierna, desciende anterior al 
esqueleto de la pierna y se anastomosa en la 
cara anterior de la articulación del tobillo con 
la arteria maleolar anterior lateral. 


A. tibio) DOSt, 
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2. Arteria peronea posterior. La arteria pe- 
A. pesonea ronea posterior es la prolongación inferior de 
la arteria peronea; desciende posterior al ma- 
a léolo lateral y termina en la cara lateral del 
calcáneo. Se anastomosa con la rama perfo- 
At rante y las arterias maleolar anterior lateral, 
tarsiana lateral y plantar lateral. 


moalcolor me 


ARTERIA TIBIAL POSTERIOR 


2 SITUACIÓN, TRAYECTO Y DIRECCIÓN. la 
arteria tibial posterior se origina inferiormente 
al origen de la arteria tibial anterior. Desciende 
oblicuamente en sentido inferior y ligeramente 
medial sobre el plano muscular profundo de la 
pierna hasta la entrada del canal calcáneo. En- 
tonces la arteria tibial posterior se incurva anteriormente para entrar en una corredera, 
donde termina dividiéndose en las arterias plantar medial y plantar lateral (Ags. 360 y 364). 


piema y del pie (esquema) 


Fie 364 « Árloria poplitea y arterias de la | 


7 RELACIONES. La arteria tibial posterior está cubierta por músculo sóleo y el tabi- 
que intermuscular transverso de la pierna; se relaciona anteriormente con el múscu- 
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lo tibial posterior superiormente y con el músculo flexor largo de los dedos inferior- 
mente. El nervio tibial está situado lateral a la arteria. A la altura del maléolo medial, 
la arteria tibial posterior discurre entre la vaina tendinosa del músculo flexor largo de 
los dedos, que se sitúa anteriormente, y la vaina tendinosa del músculo flexor largo 
del dedo gordo, que es posterior, en una vaina fibrosa propia que también contiene 
el nervio tibíal (para más detalles, v. págs. 577 y 594). 


“RAMAS COLATERALES. La arteria tibial posterior suministra: 1 4) ramas musculares 
para los músculos vecinos; 1 b) una rama anastomótica transversal supramaleolar, que 
se une a una rama análoga de la arteria peronea; ..s c) la rama maleolar medial, que se 
dirige anterior y medialmente sobre el plano óseo y se anastomosa con la arteria 
maleolar anterior medial, rama de la arteria tibial anterior (fig. 360), y 1 d) ramas 
calcáneas destinadas al calcáneo y a las partes blandas de la región posteromedial del 
talón. 


ARTERIAS PLANTARES 


La arteria tibial posterior se divide en el canal calcáneo en dos ramas terminales, las 
arterias plantar lateral y plantar medial. 


— A. Arteria plantar lateral 


La arteria plantar lateral es más voluminosa que la arteria plantar medial y parece 
ser la prolongación de la arteria tibial posterior. 

A partir de su origen, la arteria plantar lateral se dirige primero anterior y lateral- 
mente hasta la parte media del borde lateral de la planta del pie. En esta primera par- 
te de su trayecto, se halla aplicada sobre el músculo cuadrado plantar y cubierta su- 
cesivamente por los músculos abductor del dedo gordo y flexor corto del dedo gordo 
(fig. 365). Al llegar a la altura de la base del quinto hueso metatarsiano, la arteria plan- 
tar lateral cambia de dirección, se introduce profundamente a los tendones del mús- 
culo flexor largo de los dedos y se dirige medial y un poco anterior. En ese punto for- 
ma el arco plantar profundo, que pasa sobre la base de los huesos metatarsianos y so- 
bre el extrerno posterior de los músculos interóseos plantares (fig. 366); el arco se ha- 
lla cubierto por el músculo flexor largo de los dedos y la cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo. El arco plantar profundo termina en el extremo posterior del 
primer espacio interóseo del metatarso, anastomosándose con la arteria dorsal 


del pie (fig. 364). 


“1 RAMAS COLATERALES. La arteria plantar lateral suministra numerosas ramas a los 
músculos vecinos, a los huesos y a las articulaciones contiguas. 

Las principales ramas colaterales nacen del arco plantar profundo. Son las siguien- 
tes: 14) las ramas perforantes posteriores, que atraviesan de plantar a dorsal el extremo 
posterior de los tres últimos espacios interóseos del metatarso y se anastomosan con 
las arterias metatarsianas dorsales; la rama perforante del primer espacio está forma- 
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Fig, 365 » Artenas plantares, 


da por la anastomosis 
del arco plantar pro- 
fundo con la arteria 
dorsal del pie; -» hb) la 
arteria digital plamar la- 
teral del guinto dedo, que 
nace de la arteria plan- 
tar lateral en el punto 
en que ésta cambia de 
dirección; 1 c) las arte- 
rias metatarsianas plan- 
tares de los espacios in- 
teróseos segundo, tercero 
y cuarto; cada una de 
ellas se anastomosa en 
el extremo anterior del 
espacio interóseo con 
la arteria metatarsiana 
dorsal correspondiente 
por medio de las ramas 
perforantes anteriores; 
finalmente se dividen 
en dos raras que son 
la arteria digital plantar 
medial del dedo, que 
se sitúa lateralmente, y 
la arteria digital plantar 
lateral del dedo, que se 
halla medialmente, y 
3d) la arteria metatar- 
siana plantar del primer 
espacio interósco; ésta 
nace del arco plantar 
profundo en el punto 


en que se une con la arteria dorsal del pie, y termina suministrando una rama medial, 
que es la arteria digital plantar medial del dedo gordo, y una rama lateral, que se divi- 
de en arterias digital plantar lateral del dedo gordo y digital plantar medial del segun- 
do dedo. La arteria digital plantar medial del dedo gordo puede nacer de la arteria 
plantar medial. 


 B, Artería plantar medial 


La arteria plantar medial, mucho más pequeña que la precedente, se dirige en sen- 
tido directamente anterior hacia el dedo gordo (figs. 365 y 366). Al principio se halla cu- 
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bierta por el músculo ab- 
ducror del dedo gordo y 
cruza la cara inferior del 
tendón del músculo tlexor 
largo de los dedos; des- 
pués sigue a lo largo del 
lado medial del tendón del 
músculo flexor largo del 
dedo gordo. Esta arteria 
termina formando la arte- 
ria digital plantar medial 
del dedo gordo, o bien se 
divide en dos ramas, una 
medial y otra lateral. La 
rama medial constituye 
la arteria digital plantar 
medial del dedo gordo; 
la rama lateral se dirige 
anterior y lateralmente so- 
bre los tendones flexores y 
se anastomosa con las ar- 
terias metatarsianas plan- 
tares de los espacios inter- 
óseos primero y segundo, 
que son ramas de la arte- 
ria plantar lateral (fig. 366), 


IL WENAS DEL 
MIEMBRO INFERIOR -* 


Se pueden dividir en 
dos grupos: las venas tribi- 
tarias de la vena ilíaca inter 
na y las venas propiamente 
dichas del miembro infe- 
rior, que son tributarias de 
la vena ilíaca externa. 
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Fig 366 « Arterias plantares Los músculos flexor corto de las dedos y 
flexor largo de los dedos se han resecado parcialmente y sus colgajos se 
han retirado 


VENAS TRIBUTARIAS DE LA VENA ILÍACA INTERNA 


Son las venas obturatriz, glútea superior, glútea inferior y pudenda interna. 
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La vena glútea superior se forma por la unión, a la altura del borde superior de la 
escotadura ciática mayor, de las venas satélites de las ramas de la arteria glútea supe- 
rior. En ese punto estas venas se anastomosan y forman un plexo que cubre la arteria 
glútea superior y el nervio glúteo superior en su emergencia de la nalga. La vena glú- 
tea superior suele ser doble. 

La vena glútea inferior constituye un tronco voluminoso que acompaña a la arteria 
glútea inferior y la cubre cerca de la escotadura ciática mayor y cuando atraviesa esta 
escotadura. 

La vena pudenda interna aparece en la región glútea y en el miembro inferior en un 
tramo corto de su trayecto cuando rodea la espina ciática y entra en la escotadura 
ciática mayor procedente de la escotadura ciática menor. Ácompaña a la arteria pu- 
denda interna lateralmente al nervio pudendo (para más detalles v. pág. 546), 

La vena obiuratriz se forma por unión de venas satélites de las ramas de la arteria ob- 
turatriz. Es voluminosa y resulta accesible en el conducto obturador, donde se halla si- 
tuada junto con la arteria medialmente al nervio obturador (v. Región obturatr1z). 


VENAS TRIBUTARIAS DE LA VENA ILÍACA EXTERNA 


Las venas tributarias de la vena ilíaca externa se dividen en profundas y superfi- 
ciales, según si son profundas o superficiales a la fascia del miembro inferior. 


— A. Venas profundas del miembro inferior 


Las venas profundas del miembro inferior, a excepción del tronco venoso tibiope- 
roneo, la vena poplíitea y la vena femoral, son dos por cada arteria. Reciben el nombre 
de la arteria que acompañan. Las dos venas satélites de una artería se comunican por 
medio de numerosas anastomosis transversales. lodas estas venas se hallan provistas 
de válvulas, así como sus ramas colaterales, que presentan siempre una válvula ostial, 

Un solo tronco venoso corresponde al tronco arterial tibioperoneo, a la arteria po- 
plítea y a la arteria femoral. 


1. Vena tibioperonea. Este tronco venoso asciende en sentido posterior y ligera- 
mente medial al tronco arterial, y anterior y medial al nervio tibial. Se halla a veces 
sustituido por dos venas que siguen el tronco arterial lateralmente. 


2. Vena poplítea. La vena poplítea resulta de la unión del tronco venoso tibiopero- 
neo y de las venas tibiales anteriores. 

Se caracteriza por el gran espesor de su pared, de tal manera que permanece abier- 
ta al ser seccionada. 

Sus relaciones con la arteria poplítea varían de inferior a superior: en su extremo in- 
ferior, la vena está situada posterior y un poco medial a la arteria; en su trayecto as- 
cendente, rodea en forma de espiral muy alargada el tronco arterial, de tal manera que 
en su parte media es posterior a la arteria y en su extremo superior se halla claramen- 
te situada lateral a la arteria. La vena poplítea está siempre, en toda su longitud, en 
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contacto con la arteria, a la cual se adhiere por medio de tejido conjuntivo muy denso. 
La misma vaina vascular rodea los dos vasos. Recibe las venas satélites de las colate- 


rales de la arteria poplítea y la vena safena menor. 


3. Vena femoral. La vena femoral es continuación de la poplítea y se extiende 
hasta la laguna vascular, aplicándose en espiral alrededor de la arteria femoral, de 
modo que la vena, que está situada lateralmente a la arteria en el hiato aductor, se 


encuentra posterior a la arteria en la parte media del 
muslo, y ocupa su lado medial en la laguna vascular, 
(fe, 367). 

La vena femoral recibe por una parte la vena safena 
mayor (v. más adelante Venas superficiales). Las otras 
colaterales de la vena femoral coinciden con las colate- 
rales de la arteria fernoral, excepto las venas epigástrica 
superficial, circunfleja ilíaca superficial y pudendas ex- 
ternas, que drenan en la vena safena mayor un poco an- 
tes de su desembocadura en la vena femoral. La vena 
femoral profunda sigue el lado anteromedial de su arteria. 
Desemboca en la vena femoral un poco inferiormente 
al origen de la arteria femoral profunda, pero antes de 
su terminación recibe numerosas ramas colaterales, 
como las venas del músculo cuádriceps femoral y las 
venas circunflejas femorales laterales; éstas, para alcan- 
zar el tronco venoso, suelen cruzar la cara anterior de 
la arteria fernoral profunda y ocupar el ángulo de bifur- 
cación formado por las arterias femoral y femoral pro- 
funda. 


4. Válvulas de las venas profundas. Se han descri- 
to dos válvulas en el tronco venoso tibioperoneo, de 
una a cuatro en la vena poplítea y cuatro en la vena fe- 
moral, 


” B. Venas superficiales del miembro inferior 


Fig. 367 » Vaina de los vasos 
fernorales (esquema) 


Las venas superficiales del miembro inferior forman, en el tejido celular subcutá- 
neo, una red venosa cuya sangre se deriva hacia dos troncos colectores: las venas sa- 


fena mayor y safena menor. 


= RED VENOSA DEL PIE. ORIGEN DE LAS VENAS SAFENAS 


1. Red venosa dorsal del pie. Enla cara dorsal del pie existe una red venosa super- 
ficial de amplias mallas, en la cual se distingue el arco venoso dorsal del pie, convexo 
anteriormente. Este arco cruza la región metatarsiana y presenta continuidad en sus 
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extremos con las venas safenas mayor y menor (Lejars), las cuales avanzan, en cada caso, 
a lo largo del borde medial o lateral de la cara dorsal del pie (fig, 368). 

El arco venoso dorsal del pie recoge la sangre venosa de la red superficial dorsal, de 
las venas digitales dorsales y de las venas intercapitulares, que anastomosan el arco 


venoso plantar con el arco venoso dorsal. 


2. Red venosa plantar. La planta del pie posee una densa red vascular formada por 
pequeñas venas, Lejars ha denominado esta red «suela venosa», En la parte anterior de 
la red plantar discurre transversalmente, a lo largo de la raíz de los dedos, un arco ve- 
noso plantar que drena en el arco venoso dorsal por medio de las venas intercapitulares 


Romo 
nfrorotalicro 
de) » sojeno 


SUD aL + 


Romos culáneos 
med de la piemna 


Y safena mayor 


Ramos cruaneos 


Loner? 
ÑN. peróneo med ce la pierna 


super 


Romo 
maleolor (at 


Nn cutáneas 
A dorsales med, 
A e intermedio 


V sofena 
mayor 


Y saíeno 
menor 


Fig 368 « Venas y nervios superficiales de la 
pierna y del pie 
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y también por sus extremos. 

De la red plantar nacen además, a cada 
lado, una serie de troncos colectores que ro- 
dean el borde del pie y desembocan en la 
vena safena correspondiente. 


3. Origen de las venas safenas. Las dos 
venas safenas se extienden de anterior a 
posterior hasta el extremo inferior de la 
pierna. La vena safena mayor pasa anterior al 
maléolo medial; la vena safena menor pasa 
posterior al maléolo lateral (fig. 368). 

a) VENA SAFENA MAYOR. Trayecto. Desde el 
maléolo medial, la vena safena mayor as- 
ciende verticalmente por la cara medial de 
la pierna frente al borde medial de la tibia, 
y después rodea posteriormente la cara la- 
teral del cóndilo medial del fémur. Al llegar 
al muslo, la vena safena mayor sigue un 
trayecto oblicuo en sentido superior, ante- 
rior y lateral, paralelo al del músculo sarto- 
rio; a continuación atraviesa la fascia cribi- 
forme inmediatamente superior al borde 
falciforme y desemboca en la vena femoral 
4 cm inferiormente al ligamento inguinal 
(figs. 383 y 385). 

Por lo general se admite que la vena safe- 
na mayor describe en su extremo superior 
una curva de concavidad inferior, denomi- 
nada arco de la vena safena mayor; normal- 
mente este arco sólo existe cuando se sitúa 
un nódulo linfático entre este vaso y la vena 
femoral. 
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La vena safena mayor es acompañada, a lo largo del muslo, por el ramo cutáneo 

anterior medial y por el ramo accesorio del nervio safeno y, en la pierna, por el ner- 
vio safeno. 
Ramas colaterales. La vena safena mayor recibe: 1 4) algunas venas posteriores de la 
red dorsal del pie; 1 6) venas superficiales de la parte anteromedial de la pierna, y 
30) la totalidad de las venas subcutáneas del muslo, así como las venas pudendas ex- 
ternas, epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial y dorsales superficiales 
del pene o del clítoris. 

Las venas posteriores del muslo drenan en la vena safena mayor bien por medio de 

numerosas ramas independientes, bien mediante un vaso colector común denomina- 
do vena safena accesoría (fig. 401), que desemboca en la vena safena mayor a una dis- 
tancia variable de su terminación (Cruveilhier). 
Anastomosiís. La vena safena mayor se anastomosa: -! a) en el pie, con las venas dorsa- 
les del pie y plantares mediales; 1 b) en el tobillo, con las venas tibiales anteriores; 
Jen la pierna, con las venas tibiales anteriores y posteriores; 3 4) en la rodilla, con las 
venas inferomediales de la rodilla, y 1 e) en el muslo, con la vena fernoral, 

Se anastomosa también con la vena safena menor, como señalaremos a propósito 
de ésta. 

Válvulas. La vena safena mayor posee un número de válvulas que varía en el adulto 
de 4 a 20, de las cuales tan sólo es constante una válvula ostial. Estas variaciones se 
deben a que el número de válvulas disminuye a medida que avanza la edad del su- 
jeto. 

b) VENA SAFENA MENOR. Trayecto. Después de haber rodeado el extremo inferior y el 
borde posterior del maléolo lateral, la vena safena menor alcanza la línea media de la 
pierna siguiendo un trayecto oblicuo en sentido superior y medial (fig. 412). Hasta 
la parte media de la pierna, la vena safena menor es subcutánea; después atraviesa la 
fascia y asciende verticalmente entre las dos cabezas del músculo gastrocnermnio por 
medio de un conducto fibroso formado por un desdoblamiento de la fascia, poste- 
riormente al nervio cutáneo sural medial, al que cubre, En la fosa poplítea, la vena dis- 
curre entre las fascias de la región. Al llegar a la altura de la línea interarticular, se in- 
curva anteriormente y describe el arco de la vena safena menor. Desemboca en la cara 
posterior de la vena poplítea. 

La vena safena menor presenta, con los vasos linfáticos y con los nervios tibial y 
cutáneo sural medial, relaciones que se describirán al tratar de dichos elementos y de 
las regiones poplítea (pág. 567) y tibial posterior (pág. 573). 

Ranas colaterales. La vena safena menor recibe un gran número de ramas venosas su- 
perficiales que proceden de la región plantar lateral, del talón y de las caras posterior 
y lateral de la pierna. 

Anastomosis. Se anastomosa en el pie con las venas plantares laterales, y en el tobillo 
con las venas peroneas. Casi siempre existe una rama anastomótica que comunica 
las dos venas safenas; esta rama nace de la vena safena menor a la altura de la fosa po- 
plítea, rodea oblicuamente de inferior a superior y de posterior a anterior la cara 
medial del muslo y desemboca en la vena safena mayor a una distancia variable de 
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su extremo superior. Esta anastomosis puede desembocar en la vena safena accesoria 
(v. fig. 378) o confundirse con ella. 

Válvulas. La vena safena menor posee 10 o 12 válvulas, entre las cuales se encuen- 
tra siempre una válvula ostial. 


"NL NÓDULOS LINFÁTICOS Y VASOS LINFÁTICOS DEL MIEMBRO INFERIOR ..1 


Describiremos sucesivamente los grupos de nódulos linfáticos y los vasos linfáti- 
cos tributarios de éstos. 


NÓDULOS LINFÁTICOS 


Los principales grupos de nódulos linfáticos del miembro inferior son, de inferior a 
superior: los nódulos linfáticos poplíteos y los nódulos linfáticos inguinales. 

Existen además, en el trayecto de los vasos linfáticos profundos del miembro infe- 

rior, nódulos linfáticos de relevo, que son, de inferior a superior, los nódulos linfáti- 
cos tibiales anteriores, tibiales posteriores, peroneos y femorales, 
a) NÓDULOS LINFÁTICOS TIBIALES ANTERIORES. Se encuentran en ocasiones, a lo largo de 
los vasos linfáticos satélites de los vasos tibiales anteriores (v. más adelante), uno o va- 
rios pequeños nódulos linfáticos intercalados. El más voluminoso y frecuente de todos 
se sitúa en la parte superior de la pierna anteriormente a la membrana interósea de la 
pierna (fig. 370). 

Se denomina nódulo linfático tibial anterior 
b) NÓDULOS LINFÁTICOS TIBIALES POSTERIORES, PERONEOS Y FEMORALES. Se denomi- 
nan así todos aquellos pequeños nódulos que se observan a veces en el trayecto 
de los vasos linfáticos satélites de los vasos tibiales posteriores, peroneos y femo- 
rales. 

() NÓDULOS LINFÁTICOS POPLÍTEOS. Su número varía de tres a seis. 3 Uno de ellos, el 
nódulo linfático safeno menor (Pojrier y Cunéo), está situado inmediatamente pro- 
fundo a la fascia y lateral a la porción terminal de la vena safena menor; 1 los demás, 
escalonados a lo largo de los vasos poplíteos, presentan una disposición muy variable. 
En su mayor parte son laterales o mediales a estos vasos, situándose en el origen de las 
ramas colaterales de la arteria (Shdanow). Muy a menudo se observa otro nódulo lin- 
fático situado anteriormente a los vasos, sobre el plano fibroso posterior; Frohse lo de- 
nomina nódulo linfático articular. 

d) NÓDULOS LINFÁTICOS INGUINALES. Se dividen en superficiales y profundos (fig, 370). 

Los nódulos linfáticos inguinales superficiales son subcutáneos y su número varía de 
4 a 20; están situados en el área del triángulo femoral (fig. 369). En general se obser- 
van de 8 a 12, Si trazamos dos líneas, una vertical y otra horizontal, de modo que se 
crucen a la altura de la desembocadura de la vena safema mayor, los nódulos linfáti- 
cos inguinales superficiales quedan divididos en cuatro grupos: superomedial, supe- 
rolateral, inferomedial e inferolateral (Quénu). Quénu distingue además un grupo pre- 
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! 
ps 36% » Náódulos linfáticos inguinales superficiales. 


safeno que comprende algunos nódulos hinfáticos poco frecuentes, situados anterior- 
mente a la vena satena mayor y, por tanto, intermedios entre los dos grupos inferio- 
res. Los nódulos linfáticos de los dos grupos superiores suelen presentar un eje ma- 
yor transversal o paralelo al ligamento inguinal; los nódulos linfáticos de los dos gru- 
pos inferiores son redondeados u ovoides; estos últimos suelen presentar un eje ma- 
yor orientado verticalmente (fig. 369). 

Los nódulos linfáticos inguinales profundos son dos o tres; se hallan situados profun- 
damente a la fascia, a lo largo del borde medial de la vena femoral. Son inconstantes. 
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o o A El nódulo linfático más inferior 
| | está situado inferiormente a la 
desembocadura de la vena safena 
mayor. El nódulo linfático más 
superior, o nódulo linfático interme- 
dio (de Cloquet), ocupa la porción 
más medial de la laguna vascular. 
En realidad, este nódulo linfático 
| no es otro que el nódulo linfático 
Nóds Infs 


lagunar medial del grupo de nó- 
In pguinales ] E a o 

super] dulos linfáticos ilíacos externos, 
cuyo extremo anterior suele so- 
bresalir en el infundíbulo del ca- 
nal femoral. 


Nógss Anfs. 
mngenales 
prof 


WASOS LINFÁTICOS 


Pueden ser superficiales o pro- 
fundos. 
a) VASOS LINFÁTICOS SUPERFICIA- 
LES. Los vasos linfáticos superfi- 
ciales nacen de toda la. extensión 
del revestimiento cutáneo. Su red 
Nod knf ubial ant ó z 
de origen es especialmente densa 
en el pie. Los troncos colectores 
| se dividen en mediales, laterales 
y posteriores, 

Los troncos colectores media- 
les siguen el trayecto de la vena 
safena mayor y terminan en los 
nódulos linfáticos inguinales de 
los grupos inferiores. 1 Los tron- 
cos colectores laterales ascienden 
oblicuamente en sentido supe- 

ríor y medial sobre la cara ante- 
rior de la pierna y del muslo, y 
Fig 370 « Vasos Iinfiticos y nódulos linfáticos del miembro drenan en los troncos colectores 
inferior (cara anterolateral) mediales. 
AE Los colectores procedentes de 
la parte posterolateral del pie, de 
la región del tobillo y del talón, así como los vasos linfáticos procedentes de la parte 
media de la cara posterior de la pierna, siguen el trayecto de la vena safena menor y 
terminan en el nódulo yuxtasafeno del grupo de nódulos linfáticos poplíteos. 
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Los vasos linfáticos superficiales de la región glútea se dividen en vasos linfáticos 
superficiales laterales y mediales. Los primeros rodean la cara lateral del muslo y ter- 
minan en los nódulos linfáticos inguinales del grupo superolateral. Los vasos linfáticos 
superficiales mediales, menos importantes, rodean la cara medial del muslo y suelen 
terminar en los nódulos linfáticos inguinales de los grupos superomedial e inferome- 
dial. Sin embargo, no es raro que los vasos linfáticos procedentes de los tegumentos 
de la parte media de la nalga atraviesen la fascia y el glúteo mayor, sigan la rama su- 
perficial de la arteria glútea superior y lleguen finalmente, a través de la escotadura 
ciática mayor, a los nódulos linfáticos ilíacos internos (Yergé-Brian). 
bh) VASOS LINFÁTICOS PROFUNDOS. Los vasos linfáticos profundos son satélites de los va- 
sos sanguíneos profundos. Los vasos linfáticos dorsales del pie y tibiales anteriores de- 
sermmbocan en los nódulos linfáticos poplíteos. 

Los vasos linfáticos tibiales posteriores y peroneos se dirigen también a estos mis- 
mos nódulos linfáticos. 

De los nódulos linfáticos poplíteos parten troncos linfáticos que siguen el curso de 
los vasos femorales, en particular de la vena femoral, y terminan en los nódulos linfá- 
ticos inguinales profundos y en los nódulos linfáticos ilíacos externos. Los vasos lin- 
fáticos profundos femorales que terminan en estos últimos nódulos pasan bajo el li- 
gamento inguinal, unos mediales a la vena femoral y otros anteriores a los vasos fe- 
morales, 

Los vasos linfáticos satélites de los vasos obturadores desembocan en los nódulos 
linfáticos ilíacos externos. 

Los vasos linfáticos profundos, que son satélites de las arterias glútea superior y 
glútea inferior, se dirigen a los nódulos linfáticos ilíacos internos. 

(¿ OTROS VASOS AFERENTES LINFÁTICOS DE LOS NÓDULOS UINFÁTICOS INGUINALES. Los 
nódulos linfáticos inguinales reciben todos los vasos linfáticos del miembro infe- 
rior y de la región glútea. En estos nódulos linfáticos desembocan también: -. a) los 
vasos linfáticos superficiales de la porción subumbilical de la pared abdominal, que 
son tributarios de los nódulos linfáticos inguinales superficiales superomediales 
y superolaterales; - 6) los vasos linfáticos superficiales del escroto y del pene o 
de los labios mayores y menores, así como del prepucio del clítoris, que terminan en 
los nódulos linfáticos inguinales superficiales superomediales e inferomediales; 
1 c) los vasos linfáticos del ano, que son tributarios sobre todo de los nódulos lin- 
fáticos inguinales superficiales superomediales e inferomediales, y -! 4) los vasos 
linfáticos del glande o del clítoris, que terminan en los nódulos linfáticos inguinales 
profundos. 

d) VASOS LINFÁTICOS EFERENTES DE LOS NÓDULOS LINFÁTICOS INGUINALES. De los nódi- 
los linfáticos inguinales superficiales parten vasos linfáticos que atraviesan la fascia. 
¿Unos terminan en los nódulos linfáticos inguinales profundos; -/ otros ascienden 
medial y anteriormente a los vasos femorales, y - otros pasan lateralmente a la arte- 
ria femoral, entre el ligamento inguinal y la fascia del músculo iliopsoas, atraviesan el 
tejido fibroso que une el ligamento inguinal a la fascia del músculo iliopsoas y se diri- 
gen directamente a los nódulos linfáticos ilíacos externos. 
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PLEXO LUMBAR 
De los nódulos linfáticos inguinales profundos nacen vasos linfáticos eferentes que de- 
sembocan, al igual que los precedentes, en los nódulos linfáticos ilíacos externos. 


: NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR .- 


Los nervios del miembro inferior proceden del plexo lumbar y del plexo sacro. 


FT |. PLEXO LUMBAR -J 
El plexo lumbar está constituido por 


los ramos anteriores de los cuatro prime- 
ros nervios lumbares (figs. 371 y 372). 
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CONSTITUCIÓN 


El ramo anterior del primer nervio lumbar 


recibe un ramo comunicante del ramo 


anterior del duodécimo nervio intercostal 
o nervio subcostal, proporciona un ramo 
cornunicante al ramo anterior del segun- 
do nervio lumbar y se divide luego en 
dos ramos, que son los nervios iliohipo- 
gástrico e ilioinguinal. 
El ramo anterior del segundo uervio lum- 
bar recibe el ramo comunicante del ramo 
anterior del primer nervio lumbar, da ori- 
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Fig 371 . Esquema que muestra la constitución del 


gen a los nervios cutáneo femoral lateral 


y genitofemoral, y se divide en dos ra- 


mos, uno anterior y otro posterior. 
El ramo antertor del tercer nervio lumbar se 


une a los ramos anteriores del segundo y el 


cuarto nervios lumbares por asas cornuni- 
cantes; se divide, al igual que el preceden- 


te, en un ramo anterior y otro posterior, 


plexo lumbar 
El ramo anterior del cuarto nervio lumbar, que está comunicado con los ramos anterio- 
res de los nervios lumbares tercero y quinto, se divide, al igual que los ramos ante- 
riores de los nervios lumbares segundo y tercero, en dos ramos, uno anterior y otro 


posterior. 
Los ramos anteriores de los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto se unen y 
forman el nervio obturador. Los ramos posteriores, más voluminosos, se unen tar- 


bién, y de su unión nace el nervio femoral. 
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FORMA, SITUACIÓN Y RELACIONES (fig. 372) 


El plexo lumbar es triangular, muy estrecho en su parte superior y progresivamen- 
te más ancho en su parte inferior. Esto se debe a que los ramos comunicantes que 
unen los troncos nerviosos se alejan tanto más de la columna vertebral cuanto más in- 
ferior es su situación. 

Se sitúa a lo largo de los cuerpos vertebrales, anteriormente a las apófisis costales, 
entre los fascículos del músculo psoas mayor que nacen de los cuerpos vertebrales y 
los que se insertan en las apófisis costales (para más detalles, v. Plexo lumbar en los net- 
vios del tronco, tomo 2). 


COMUNICACIONES 


Además de las comunicaciones que establecen entre sí los ramos anteriores de los 
nervios lumbares y que explican la existencia del plexo, éste se comunica también con 
el tronco simpático por medio de ramos comunicantes. 

Estos ramos se extienden desde cada uno de los nervios lumbares hasta el tronco 
simpático, pasando a través de los orificios comprendidos entre los arcos del múscu- 
lo psoas mayor y los cuerpos vertebrales, 


RAMOS 


El plexo lumbar da origen a ramos colaterales y ramos terminales. 

Los ramos colaterales son pequeños ramos destinados a los músculos cuadrado lum- 
bar y psoas mayor. Los nervios del músculo cuadrado lumbar nacen de los dos prime- 
ros nervios lumbares; los del músculo psoas mayor se originan en los cuatro primeros 
nervios lumbares. 

Los ramos terminales son los nervios iliohipogástrico, ilioinguinal, cutáneo fernoral 
lateral, genitofemoral, obturador y femoral. 


TA. Nervio iltohipogástrico o nervio iliopúbico 


El nervio iliohipogástrico o nervio iliopúbico se dirige oblicuamente en sentido la- 
teral e inferior, primero a través del músculo psoas mayor y después sobre la cara an- 
terior del músculo cuadrado lumbar (fig. 372). Al llegar a la cresta ilíaca, perfora el 
músculo transverso del abdomen y da origen a un ramo cuiáneo lateral, que termina en 
los tegumentos de la parte superior de la región glútea. 

El nervio iliohipogástrico discurre después a lo largo de la cresta ilíaca, entre los 
músculos transverso del abdomen y oblicuo interno del abdomen, y se divide posterior- 
mente a la espina ilíaca anterior superior en dos ramos, uno abdominal y otro genital. 

El ramo abdominal se distribuye en los músculos y tegumentos de la parte inferior de 
la pared abdominal. 

El zamo genital desciende por el conducto inguinal anteriormente al cordón esper- 
mático o al ligamento redondo del útero, y termina: 1 4) por medio de ramos media- 
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les, en los tegumentos del pubis, del escroto o de los labios mayores, y -! b) por medio 
de un ramo lateral, en la piel de la parte superomedial del muslo (para más detalles, 
v, Nervios del tronco, torno 2). 


— B. Nervio lioinguinal 


El nervio ilioinguinal presenta el mismo trayecto y relaciones que el nervio iliohi- 
pogástrico, inferiormente al cual discurre (fig. 372). Se divide también en dos ramos, 
uno abdominal y otro genítal. El ramo genital suele confundirse con el del nervio iliohi- 
pogástrico (para más detalles, v. torno 2). 


- C. Nervio cutáneo femoral lateral o nervio lateral del muslo 


= ORIGEN. El nervio cutáneo femoral lateral suele proceder del segundo nervio lum- 
bar y, a veces, del asa comunicante que une el segundo nervio lumbar al tercero. 


= TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio cutáneo femoral lateral se dirige inferior y late- 
ralmente, atraviesa el músculo psoas mayor y emerge de dicho músculo a lo largo de su 
borde lateral, Desciende luego oblicuamente en sentido lateral, anterior e inferior hacia 
la espina ilíaca anterior y superior (fig. 372). En esta segunda parte de su trayecto, el ner- 
vio discurre al principio anterior al extremo inferior del músculo cuadrado lumbar, y cru- 
za después oblicuamente la cara anterior del músculo ilíaco, en un desdoblamiento de su 
fascia. El nervio cutáneo femoral lateral emerge de la cavidad abdominal y pasa inferior 
al ligamento inguinal y medial al músculo sartorio, a la altura de la escotadura que sepa- 
ra las dos espinas ¡líacas anteriores. El nervio también se halla incluido, inferiormente al 
ligamento inguinal, en un desdoblamiento de la fascia del músculo iliopsoas. Penetra 
después en el espesor de la fascia lata y cruza la cara anterior del músculo sartorio. En ge- 
neral, después de haber cruzado este músculo, o a veces más superiormente, el nervio 
atraviesa la fascia y se vuelve superficial, para luego dividirse en dos ramos terminales, 
uno eglúteo y otro fentoral. Éstos dos ramos se hallan a veces comprendidos en un desdo- 
blamiento de la fascia lata hasta una distancia variable del ligamento ingumal. 

El ramo glúteo se dirige inferior y posteriormente hacia el trocánter mayor, y se pier- 
de en los tegumentos de la nalga y en la cara posterior del muslo. 

El ramo femoral se subdivide en varios ramos que descienden hacia la rodilla y se 
distribuyen en los tegumentos de la región anterolateral del muslo (fig. 373). 

El nervio cutáneo femoral lateral puede hallarse ausente. Entonces suele verse sus- 
tituido por el ramo cutáneo anterior lateral, ramo a su vez del nervio femoral. 


- D. Nervio genitofemoral 
= ORIGEN. El nervio genitofemoral nace del segundo nervio lumbar. 


= TRAYECTO Y RELACIONES. Se dirige inferior y anteriormente, atraviesa el músculo 
psoas mayor y emerge en la cara anterior de este músculo a la altura del borde inferior 
de la tercera vértebra lumbar (fig. 372). El nervio genitofemoral desciende anterior- 
rente al músculo psoas mayor en un desdoblamiento de la vaina de este músculo. Si- 
gue así a lo largo de la cara lateral de las arterias ilíaca común e ilíaca externa, y se di- 
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Fig 372 « Plexo lumbar. 


vide en dos ramos terminales, uno femoral y otro genital. Esta división se efectúa a una 
distancia variable del ligamento inguinal; puede tener lugar cuando el nervio emerge 
del músculo psoas mayor o incluso más superiormente, cerca del origen del nervio. 


% DISTRIBUCIÓN. El nervio genitofemoral proporciona, en el curso de su trayecto, 
un filete vasomotor a los vasos ilíacos externos. 

El ramo femoral es lateral y acompaña a la arteria ilíaca externa hasta la laguna vas- 
cular; proporciona un ramo delgado a la arteria epigástrica inferior (Valentin) y algu- 
nos otros a la parte inferomedial de los músculos transverso del abdomen, oblicuo 
interno del abdomen y cremáster. Atraviesa la laguna vascular anterior y lateralmen- 
te a la arteria femoral, perfora poco después la fascia cribiforme y se ramifica en la piel 
que cubre el triángulo femoral. 

El ramo genital es medial y penetra en el conducto inguinal; discurre lateralmente 
al cordón espermático o al ligamento redondo del útero y se distribuye en el escroto o 
en los labios mayores. 
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E. Nervio obturador 


ORIGEN. Elnervio obturador está formado por la unión de los ramos anteriores de 
los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto. 


% TRAYECTO Y RELACIONES. Elnervio obturador desciende posterior y después me- 
dialmente al músculo psoas mayor, cruza la articulación sacroilíaca y pasa a la cavidad 
pélvica (fig. 376). El nervio se dirige luego inferior y medialmente, paralelo a la aber- 
tura superior de la pelvis y aplicado a la fascia del músculo obturador interno supe- 
riormente a los vasos obturadores. Penetra en el conducto obturador acompañado por 
estos vasos, que se sitúan medialmente a él; en este conducto, el nervio se divide en 
dos ramos terminales, uno anterior y otro posterior, 


E RAMOS COLATERALES. Ramos articulares. Son generalmente dos. Nacen ligeramente 
superiores al conducto obturador, donde es fácil reconocerlos a lo largo del borde in- 
terior del nervio, al cual se adosan, se separan luego para continuar hacia la parte an- 
teromedial de la articulación de la cadera (Minne y Depreux). 

Nervio del músculo obturador externo. Este nervio nace del tronco del nervio obturador en 
el conducto obturador; se dirige lateralmente y se divide en dos ramos que abordan 
el músculo obturador externo respectivamente por su borde superior y por su cara an- 
terior. Estos dos filetes pueden nacer aisladamente del tronco del nervio obturador. 


E RAMOS TERMINALES 


1. Ramo anterior. Este ramo desciende aplicado primero al músculo obturador exter- 
no y después al músculo aductor corto; se halla cubierto por los músculos pectíneo y 
aductor largo (figs. 3/4, 388 y 390). Algunas veces proporciona un ramo al músculo pectí- 
neo, el cual puede nacer del ramo posterior. Después el ramo anterior se divide en tres ra- 
mos destinados a los músculos aductor largo, aductor corto y grácil respectivamente. 

El nervio del músculo aductor largo aborda este músculo por su cara profunda, pero an- 
tes da origen a un ramo cutáneo bastante voluminoso. Este ramo perfora el músculo o 
bien rodea su borde medial, atraviesa la fascia y desciende hasta la articulación de la 
rodilla, donde se comunica con el nervio safeno o su nervio accesorio, proporciona ra- 
mos cutáneos y un filete articular a la porción medial de la articulación de la rodilla. 

Este ramo cutáneo puede nacer del nervio del músculo grácil. 

El nervio del músculo aductor corto penetra en la porción media del músculo. 

El nervio del músculo grácil termina en la cara profunda del músculo grácil. 


2. Ramo posterior. Elramo posterior desciende al principio entre los músculos pec- 
tíneo y obturador externo, y proporciona en esta porción de su trayecto un ramo al 
músculo obturador externo y un filete a la articulación de la cadera. + Con bastante 
frecuencia, el ramo posterior atraviesa la porción superior del músculo obturador ex- 
terno y -! penetra luego entre los músculos aductor mayor y aductor corto. Entre es- 
tos dos músculos, el ramo posterior se divide en numerosos ramitos terminales desti- 
nados a la porción lateral del músculo aductor mayor, es decir, a los dos fascículos de 
este músculo, superior y medio (figs. 388 y 390). 
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F COMUNICACIÓN. El nervio obturador se comunica con el nervio femoral (v. pág. 507). 


E NERVIO OBTURADOR ACCESORIO. Este nervio existe aproximadamente en el 10 % de los casos. Se 
trata de un pequeño cordón nervioso que nace de los nervios lumbares tercero y cuarto. Desciende a lo largo y 
superiormente al nervio obturador hasta las proximidades de la entrada al conducto obturador, donde el nervio 
obturador accesorio se separa del nervio obturador para pasar superiormente al pubis y medialmente a la emi- 
nencia liopúbica. 

Termuna de modo muy variable, bien comunicándose con un ramo del nervio femoral o del nervio obtu- 
rador, bien por medio de numerosos ramos que se distribuyen en el músculo pectíneo y en la cápsula de la ar- 
uculación de la cadera; a veces también proporciona un ramito a los tegumentos de la porción superior y ante- 
romedial del muslo, y otro al músculo aductor corto. 

El origen y la forma de terminación del nervio obturador accesorio demuestra que debe considerarse 
como un ramo errático del nervio femoral, del nervio obturador o de ambos (Bonmot). 


E Nervio femoral 


= ORIGEN. El nervio femoral es el ramo más voluminoso del plexo lumbar. Nace de 
los nervios lumbares segundo, tercero y cuarto por medio de tres raíces que se unen 
en el espesor del músculo psoas mayor. 


3 TRAYECTO Y RELACIONES. El nervio femoral aparece en el borde lateral del músculo 
psoas mayor y desciende por el surco comprendido entre este músculo y el músculo ilía- 
co, recubierto por su fascia y más profundamente por una delgada membrana fibro- 
sa (Condamin). Cerca del ligamento inguinal, este surco desaparece: el nervio femoral 
se sitúa anterior al músculo psoas mayor, se aplana y penetra en el muslo, pasando in- 
ferior al ligamento inguinal y lateral a la arteria femoral, de la cual está separado por el 
arco iliopectíneo. A la altura del ligamento inguinal o un poco inferiormente, el nervio 
femoral se divide en cuatro ramos terminales principales: el nervio cutáneo anterior late- 
ral, el nervio cutáneo anterior medial, el nervio del músculo cuádriceps femoral y el nervio sa- 
feno. Estos ramos no siempre se hallan claramente individualizados: se distinguen en- 
tre sí sobre todo por su territorio. 


= RAMOS COLATERALES. Enel curso de su trayecto en la fosa ilíaca, el nervio femoral 
da origen a: 1 4) ramos ilíacos, orientados inferior y lateralmente y destinados al múscu- 
lo ilíaco; 1 bh) ramos del músculo psoas mayor, que abordan este músculo por su cara pos- 
terior; 3 c) el ramo de la artena femoral (Schwalbe); este filete nervioso nace del nervio 
femoral un poco superiormente al ligamento inguinal y acompaña a la arteria hasta la 
parte media del muslo, y 1 d) el ramo culáneo femoral anterior lateral (Valentin) (figs. 373 
y 374); este nervio es inconstante; se dirige inferior, lateral y anteriormente, pasa inferior 
al ligamento inguinal cerca de la espina ilíaca anterior superior y se comunica con el ner- 
vio cutáneo femoral lateral, al cual puede suplir; se distribuye, al igual que este último, 
en los tegumentos de la región anterolateral del muslo. 


RAMOS TERMINALES. Los cuatro tamos terminales del nervio femoral están dis- 
puestos en dos planos, uno superficial y otro profundo. El plano superficial está for- 
mado por los nervios cutáneo anterior lateral y cutáneo anterior medial; el plano pro- 
tundo, por el nervio del músculo cuádriceps femoral y el nervio safeno. 
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1. Nervio cutáneo anterior lateral. El nervio cutáneo anterior lateral se divide en 
ramos musculares y ramos cutáneos (fig. 3/4). 

4) RAMOS MUSCULARES. Su número es variable. Están destinados al músculo sarto- 
rio, en el cual penetran por su cara profunda y en su mitad superior, pero a diferentes 
niveles. 

b) RAMOS CUTÁNEOS. Son tres: el ramo cutáneo anterior superior, el ramo cutáneo 
anterior medio y el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. 

Los ramos cutáneos anteriores superior y medio están situados al principio profundos al 
músculo sartorio o a lo largo de su borde medial; después atraviesan dicho músculo 
o bien rodean su borde medial, el primero en el tercio superior y el segundo en la 
parte media del muslo, Los dos perforan después la fascia y se ramifican en los tegu- 
mentos de la región anterior del muslo, desde su emergencia en el tejido subcutáneo 
hasta la región prerrotuliana (fig. 373). 

El ramo cutáneo accesorio del nervio safeno se divide en dos ramos secundarios, uno 
superficial y otro profundo. - El ramo superficial o ramo satélite de la vena safena mayor 
penetra en la vaina del músculo sartorio a lo largo del borde medial de este múscu- 
lo, perfora la fascia hacia la parte media del muslo y acompaña después a la vena 
safena mayor hasta la cara medial de la rodilla (fig. 373). -» El ramo profundo o ramo sa- 
télite de la arteria femoral se introduce en la vaina de los vasos femorales a una altura va- 
riable y acompaña a la arteria femoral hasta el conducto aductor (fig. 374). Emerge 
enseguida de este conducto, atraviesa su pared fibrosa, se hace subcutáneo y se rami- 
fica en la cara medial de la rodilla. | 

Los dos ramos del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno se comunican en su 
terminación con el ramo cutáneo del nervio obturador y con el nervio safeno. Del ple- 
xo resultante de estas comunicaciones parten numerosos filetes nerviosos destinados 
a la piel de la pierna (Cruveilhier). Á veces el ramo profundo del ramo cutáneo acce- 
sorio del nervio safeno se une al ramo cutáneo del nervio obturador anteriormente al 
músculo aductor largo (fig. 374) o al nervio safeno inmediatamente después de su 
emergencia del conducto aductor, 


2. Nervio cutáneo anterior medial. El nervio cutáneo anterior medial se divide des- 
de su origen en ramos musculares y ramos cutáneos (fig, 373). 

Los ramos musculares, cuyo número varía de uno a tres, cruzan oblicuamente la cara 
posterior de los vasos femorales y se dirigen a los músculos pectíneo y aductor corto. 

Los ramos cutáneos son variables en número; terminan en los tegumentos, pasando 
a través de la fascia cribiforme. 

En la mayor parte de los casos, estos filetes nerviosos son dos: uno pasa anterior y 
otro posterior a los vasos femorales, y ambos se unen medialmente a la arteria for- 
mando un ramo único que atraviesa la fascia junto a la vena safena mayor y se rami- 
fica en la piel de la porción superomedial del muslo, 

Un ramo destinado a la articulación de la cadera nace de uno de los ramos cutáneos 
que pasan posteriormente a los vasos femorales o al nervio del músculo pectíneo (La- 
zorthes). 
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3. Nervio del músculo cuádriceps femoral. Este nervio da origen a cuatro ramos 
p , 
que pueden nacer del nervio femoral por medio de un tronco común o aisladamente. 


Están destinados a las cuatro porciones del músculo cuádriceps femoral (fig. 374). 


4) NERVIO DEL MÚSCULO REC- 
TO FEMORAL. Este nervio, 
oblicuo inferior y lateral- 
mente, penetra en el múscu- 
lo superiormente y por su 
cara profunda. Se divíde en- 
seguida en tres ramos: un 
ramo recurrente que ascien- 
de hacia las inserciones su- 
periores, un ramo medio 
que penetra en el cuerpo 
muscular y un ramo inferior 
que penetra en la parte me- 
dia del músculo. 

b) NERVIO DEL MÚSCULO 
VASTO LATERAL. Se dirige 1n- 
ferior y lateralmente, cruza 
la cara profunda del múscu- 
lo recto femoral, proporcio- 
na un ramo a la porción la- 
teral del músculo vasto in- 
termedio y se divide en dos 
ramos principales que pene- 
tran en el borde anterior del 
músculo vasto lateral: uno 
por su porción superior y 
otro por su porción media. 
c) NERVIO DEL MÚSCULO 
VASTO MEDIAL, El nervio del 
músculo vasto medial des- 
ciende al principio adosado 
al nervio safeno, lateralmen- 
te al cual está situado. Se se- 
para de él a la altura del vér- 
tice del triángulo femoral y 
se aplica sobre la cara medial 
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del músculo vasto medial, donde se halla separado de los vasos femorales y del nervio 
safeno por la vaina del músculo, A lo largo de su trayecto, el nervio suministra ramos 
al músculo vasto medial y después se pierde en la porción inferior del músculo, Pro- 
porciona un ramo al músculo vasto intermedio. 
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dd) NERVIO DEL MÚSCULO ARTICULAR DE LA RODILLA. Del ramo del nervio del músculo 
vasto medial destinado al músculo vasto intermedio nace un ramo que atraviesa el 
músculo vasto intermedio y desciende sobre el fémur hasta el músculo articular de la 
rodilla, el cual inerva. Pequeños ramitos terminales del nervio se distribuyen en la ar- 
ticulación de la rodilla. 

e) NERVIO DEL MÚSCULO VASTO INTERMEDIO. El nervio del músculo vasto intermedio 
penetra en el músculo muy superiormente y por su cara anterior. Se ha observado que 
los nervios de los otros músculos vastos proporcionan ramos al músculo vasto inter- 
medio. 


4, Nervio safeno. El nervio safeno se halla situado al principio lateralmente a los va- 
sos femorales y está adosado al nervio del músculo vasto medial. Se separa de éste a 
una altura variable, en general hacía la porción inferior del triángulo femoral, y pene- 
tra en la vaina de los vasos fernorales. Después el nervio desciende a lo largo de la ar- 
teria femoral hasta las proximidades del extremo inferior del conducto aductor. En 
este trayecto, el nervio safeno se sitúa sucesivamente anterior y medial a la arteria. El 
nervio safeno atraviesa la pared fibrosa del conducto aductor, solo o junto con la rama 
superficial de la arteria descendente de la rodilla, cerca del extremo inferior del con- 
ducto; después desciende a lo largo del borde posterior del músculo sartorio hasta la 
altura de la interlínea articular de la rodilla. El nervio perfora entonces la fascía y se di- 
vide en dos ramos terminales, uno rotuliano y otro tibial. Con bastante ASA la 
división del nervio safeno se efectúa cuando aún es subfascial. 
1) RAMOS COLATERALES. En este largo trayecto, el nervio safeno da origen a algunos ra- 
mos colaterales: 4) un ramo cutáneo femoral para los tegumentos de Y cara medial del 
muslo y de la rodilla; b) un ramo cutáneo tibial, destinado a la piel de la región medial de 
la pantornilla, y e) un ramo articular para la porción medial de la articulación de la rodilla. 
b) RAMOS TERMINALES, El ramo infrarrotuliano se dirige inferior y anteriormente, y se ex- 
pande dando origen a numerosas ramificaciones divergentes sobre la cara anterior de 
la rodilla. Cuando la división del nervio safeno tiene lugar superiormente y profunda 
a la fascia, el ramo infrarrotuliano se hace superficial y atraviesa el músculo sartorio, 
constituyendo el ramo cutáneo antenor inferior 

El nervío safeno discurre junto a la vena safena mayor y distribuye numerosos ramos 
cutáneos en la mitad medial de la piema (fig, 375). Termina proporcionando ramos a los 
tegumentos de la porción anteromedial del tobillo, del maléolo medial y del borde me- 
dial del pie. Suministra también algunos filetes nerviosos a la articulación talocrural. 


Y COMUNICACIONES. Los ramos cutáneos del nervio fermoral se comunican del modo 
siguiente: 

1. Entre sí, por sus ramificaciones terminales. 

2. Conel nervio cutáneo femoral lateral, que se une a los ramos cutáneos anteriores 
del nervio femoral; en esta categoría de comunicaciones se puede señalar la que rela- 
ciona el ramo cutáneo femoral anterior lateral (ramo colateral del nervio femoral) con 
el nervio cutáneo femoral lateral. 
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Fig. 374 « Nervio femoral y ramo antenor del nermo obturador Fig. 375 « Nervio safeno y plexo medial de la radilia. 


3. Con el nervio obturador. Con este nervio se comunican: 4) por medio de un ramo 
inconstante que se extiende desde el ramo cutáneo del nervio obturador hasta el 
nervio safeno, pasando por el ángulo formado entre las arterias femoral y femoral pro- 
funda; 6) por medio de un filete nervioso, también inconstante, que une el nervio sa- 
feno o el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno con el ramo cutáneo del nervio ob- 
turador, anteriormente al músculo aductor largo y hacia la mitad del muslo (fig. 374), y 
c) mediante numerosos hletes nerviosos que unen, en la cara medial de la rodilla, el 
ramo cutáneo del nervio obturador con el nervio safeno y el ramo cutáneo accesorio 
del nervio safeno (fig. 375). Estas comunicaciones constituyen el plexo medial de la ro- 


dilla. 
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4. Conel nervío peroneo superficial, tamo del nervio peroneo común, esta comuni- 
cación une este nervio con el nervio safeno en el tobillo. 


FI, PLEXO SACRO JU 


El plexo sacro está formado por la unión del tronco lumbosacro con los tamos an- 
teriores de los tres primeros nervios sacros (fig. 376). 


CONSTITUCIÓN 


El ironco lumbosacro resulta de la unión del ramo anterior del quinto nervio lumbar 
con un ramo comunicante que le suministra el cuarto nervio lumbar. El tronco lum- 
bosacro desciende hacia la cavidad pélvica anteriormente al ala del sacro y a la arti- 
culación sacroilíaca, dirigiéndose hacia la escotadura ciática mayor. Se une al ramo an- 
terior del primer nervio sacro, 

Los ramos anteriores de los nervios sacros, cuyo grosor disminuye de superior a infe- 
rior, emergen del sacro a través de los agujeros sacros anteriores, El ramo anterior del 
primer nervio sacro cruza muy oblicuamente el borde superior del músculo pirifor- 
me; el ramo anterior del segundo nervio sacro discurre anteriormente a este músculo; 
el ramo anterior del tercer nervio sacro sigue el borde inferior del músculo. Todos 
estos troncos convergen entre sí y se fusionan. El plexo sacro presenta la forma de un 
triángulo cuya base corresponde a los agujeros sacros anteriores y cuyo vértice co- 
rresponde a la parte anteroinferior de la escotadura ciática mayor. 


SITUACIÓN Y RELACIONES 


El plexo sacro está estrechamente unido al origen del nervio pudendo y se halla 
directamente aplicado a la cara anterior del músculo piriforme. Está recubierto por la 
fascia pelviana, que lo separa de los vasos ilfacos internos y de las vísceras intrapélvi- 
cas (para más detalles v. tomo 2, Plexo sacro). 


COMUNICACIONES 


Los ramos del plexo sacro se comunican: -! a) con el plexo lumbar mediante el ramo 
que el cuarto nervio lumbar proporciona al tronco lumbosacro; -. bh) con el plexo puden- 
do por medio de los ramos que unen el tercer nervio sacro al cuarto; -!c) con el tronco 
simpático por medio de ramos comunicantes que se extienden desde los ramos de origen 
del plexo hasta los ganglios simpáticos sacros, y -d) con el plexo hipogástrico superior. 


RAMOS COLATERALES 


Los ramos colaterales son los siguientes: el nervio del músculo obturador interno, 
el nervio glúteo superior, el nervio del músculo piriforme, el nervio del músculo ge- 
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melo superior, el nervio del músculo cuadrado femoral, el nervio glúteo inferior y el 
nervio cutáneo femoral posterior. 


1. Nervio del músculo obturador interno. Nace de la cara anterior del cordón 
nervioso formado por el tronco lumbosacro y el ramo anterior del primer nervio sacro. 
Este nervio emerge de la cavidad pélvica por la parte inferior de la escotadura ciática 
mayor, rodea la espina ciática lateralmente a los vasos pudendos internos y al nervio 
pudendo, y penetra en la escotadura ciática menor (fig. 377). Después se aplica a la cara 
medial del músculo obturador interno, en el cual termina. 


2. Nervio glúteo superior. El nervio glúteo superior nace de la cara posterior del 
tronco lumbosacro y del primer nervio sacro. Emerge de la pelvis junto con la arteria 
glútea superior a través de la escotadura ciática mayor, superiormente al músculo pi- 
riforme y lateralmente a la arteria glútea superior (fig. 377). El nervio glúteo superior se 
refleja sobre la escotadura ciática mayor, se dirige superior y lateralmente entre los 
músculos glúteo medio y glúteo menor, y discurre inferior a la rama profunda de la ar- 
teria glútea superior y a su rama superior. El nervio se divide entre estos dos músculos 
en dos ramos, uno superior y otro inferior. El ramo superior sigue a lo largo de la línea 
glútea anterior y se distribuye en los músculos glúteo medio y glúteo menor; el ramo 


50) 


NERVIOS DEL MIEMBRO INFERIOR 


—=_— + — E r—— a. _ _ _—___ O AAA A AAXAX<AO 


PLEXO 5ACRO 


inferior se dirige lateralmente entre los músculos glúteo medio y glúteo menor, inerva 
estos dos músculos y termina en el músculo tensor de la fascia lata. 


3. Nervio del músculo piriforme. Este nervio nace de la cara posterior del plexo y 
procede del segundo nervio sacro. Se dirige lateralmente y termina en la cara anterior 
del músculo piriforme. 


4, Nervio del músculo gemelo superior. El nervio del músculo gemelo superior 
nace de la cara anterior del plexo, o bien del nervio del músculo obturador interno. 
Desciende anteriormente al nervio ciático y penetra en el músculo por su cara pro- 
funda, por su borde superior (Soulié) o por su cara superficial (Hovelacque). 


5. Nervio del músculo cuadrado femoral. Este nervio nace, al igual que el prece- 
dente, de la cara anterior del plexo, y emerge de la pelvis por la parte inferior de la es- 
cotadura ciática mayor, lateralmente al nervio del músculo obturador interno. Des- 
ciende anteriormente al nervio ciático y a los músculos gemelos y obturador interno, 
que lo cubren; proporciona un filete nervioso al músculo gemelo inferior y otro a la ar- 
ticulación de la cadera, y termina en la cara anterior del músculo cuadrado femoral. 


6. Nervio glúteo inferior. El nervio glúteo inferior nace de la cara posterior del ple- 
xo y procede del tronco lumbosacro y de los dos primeros nervios sacros, Emerge de 
la pelvis inferiormente al músculo piriforme, por la parte inferior de la escotadura 
ciática mayor y posterior al borde medial del nervio ciático. Al llegar a la región glútea 
se divide en numerosos ramos, que abordan el músculo glúteo mayor por su cara pro- 
funda (fig. 377). 


7. Nervio cutáneo femoral posterior o nervio cutáneo posterior del muslo. Elner- 
vio cutáneo femoral posterior procede principalmente del segundo nervio sacro. Pri- 
mero desciende verticalmente entre el músculo glúteo mayor y el lado medial de la 
cara posterior del nervio ciático; después cruza la cara posterior de la cabeza larga del 
músculo biceps femoral y discurre profundo a la fascia lata y posterior al intersticio 
que separa los músculos bíceps femoral y semitendinoso. Después continúa entre las 
hojas superficial y profunda de la fascia de la fosa poplítea hasta la parte superior de la 
piema. Atraviesa entonces la fascia y se extiende hasta la parte media de la cara pos- 
terior de la pierna (fig. 393). 

Á lo largo de este trayecto, el nervio cutáneo femoral posterior suministra (figs. 377 
y 378): a) un ramo clúneo inferior, que rodea el borde inferior del músculo glúteo mayor 
y se ramifica en los tegumentos de la parte inferior de la nalga; b) un ramo perineal, que 
se dirige anterior y medialmente, sigue el surco genitofemoral y termina en la piel del 
periné, del escroto o de los labios mayores, y c) ramos femorales y popliteos que atravie- 
san la fascia y se distribuyen por los tegumentos de la cara posterior del muslo y de 
la fosa poplitea. El ramo terminal del nervio cutáneo femoral posterior se pierde en la 
piel de la porción posterosuperior de la pierna y se comunica con el nervio cutáneo su- 
ral medial, ramo del nervio tibial. 
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Fig. 377 « Nervios de las regiones plútea, femoral postenor y poplitea 
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RAMO TERMINAL: NERVIO CIÁTICO 
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Fig. 378 « Vasos y nervios superticiales de la región glútea y del 
musio. 


El nervio ciático es continua- 
ción del vértice del plexo sacro. Sus 
fibras proceden de todos los ramos 
anteriores lumbares y sacros que 
participan en la constitución de 
este plexo, formando el nervio más 
voluminoso del organismo. 


TB. Trayecto 


El nervio ciático emerge de la 
pelvis a través de la escotadura 
ciática mayor, inferiormente al 
músculo piriforme, En este tramo 
es aplanado y mide de 1 a 1,5 cra 
de anchura. Desciende hacia la re- 
gión glútea y después hacia la 
región posterior del muslo hasta al- 
canzar la fosa poplítea, donde se 
divide en dos ramos terminales, los 
nervios peroneo común y tibial. 


FC. Relaciones 


En la escotadura ciática mayor, el 
nervio ciático se sitúa lateral- 
mente a la arteria glútea inferior, 
a los vasos pudendos internos y 
al nervio pudendo, así como al 
nervio del músculo obturador in- 
terno. Los nervios glúteo inferior 
y cutáneo femoral posterior pa- 
san posteriormente a él a lo lar- 
go de su borde medial (fhg. 377). 
El nervio ciático cubre el nervio 
del músculo cuadrado femoral. 


En la región glútea, el nervio desciende por el surco existente entre el isquion y el 
trocánter mayor, junto con la rama descendente de la arteria glútea inferior y el nervio 
cutáneo femotal posterior. Se halla cubierto por el músculo glúteo mayor y descansa 
sobre los músculos gemelos, obturador interno y cuadrado femoral. 

En el nuislo, el nervio ciático se halla acompañado de la arteria satélite del nervio 
ciático, rama de la arteria glútea inferior. Está separado del fémur por las inserciones 
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del músculo aductor mayor y la cabeza corta del músculo bíceps femoral. Al principio, 
el nervio está cubierto por la cabeza larga del músculo bíceps femoral, que lo cruza 
siguiendo una dirección oblicua inferior y lateralmente; el nervio ciático se sitúa luego 
en sentido anterior a la hoja fascial que une la vaina de este músculo a la del músculo 
semimembranoso. Cuando estos músculos divergen para delimitar el triángulo supe- 
rior de la fosa poplítea, el nervio ciático se divide en sus dos ramos terminales (para 
más detalles v. Pedículo vasculonervioso inferior de la región glútea, pág. 544). 


 D. Ramos colaterales 


El nervio ciático suministra siete ramos colaterales destinados a los músculos de la 
región posterior del muslo y a la articulación de la rodilla. Estos ramos colaterales 
son el nervio superior del músculo semitendinoso, el nervio de la cabeza larga del 
músculo bíceps femoral, el nervio inferior del músculo semitendinoso, el nervio 
del músculo semimembranoso, el nervio del músculo aductor mayor, el nervio de la 
cabeza corta del músculo bíceps femoral y el ramo articular de la rodilla. Excepto los 
dos últimos, estos ramos nacen generalmente en la parte superior del muslo, bien de 
forma aislada bien por medio de uno o dos troncos comunes (fig, 377). 

1. El nervio superior del músculo senitendinoso penetra en el tendón común de los 
músculos bíceps femoral y semitendinoso e Inerva al músculo semitendinoso supe- 
riormente a la intersección tendinosa. 

2, El nervio de la cabeza larga del músculo bíceps femoral es oblicuo inferior y lateral- 
mente, y penetra en el músculo por la porción media de su cara anterior. 

3. El nervio inferior del músculo semitendinoso penetra en la porción media del músculo. 

4. El nervio del músculo semimembranoso comprende uno o dos ramos que abordan 
el músculo por su cara lateral. 

5. El nervio del músculo aductor mayor nace bien del nervio ciático bien del nervio del 
músculo sernimembranoso, y se disvibuye por la porción medial del músculo aductor mayor. 

6. El nervio de la cabeza cona del músculo bíceps femoral se separa del nervio ciático a 
la altura de la porción media del muslo y se distribuye en la parte media del músculo, 

7. El ramo articular de la rodilla nace de la cara anterior del nervio ciático o del ner- 
vio de la cabeza corta del músculo biceps femoral. Termina en la porción lateral de la 
articulación de la rodilla. 


” E Ramos terminales 


En la mayor parte de los casos, el nervio ciático se divide en sus dos ramos ternal- 
nales, los nervios peroneo común y tibial, en el ángulo superior de la fosa poplítea. 
Otras veces esta bifurcación tiene lugar, más superiormente, en la región posterior del 
muslo, en la región glútea o incluso en la pelvis, en el origen mismo del nervio. En este 
último caso, el nervio peroneo común suele atravesar el músculo piriforme, mientras 
que el nervio tibial pasa inferiormente a éste, 


Y NERVIO PERONEO COMÚN O NERVIO FIBULAR COMÚN. El nervio peroneo común es 
el ramo de bifurcación lateral del nervio ciático. Inerva los músculos y los tegumen- 
tos de la región anterolateral de la pierna y de la región dorsal del pie. 
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1. Trayecto y relaciones. Desde su origen en el ángulo superior de la fosa poplítea, el 
nervio peroneo común se dirige inferior y lateralmente, profundo a la fascia de la fosa 
poplítea. Sigue el borde medial del músculo bíceps femoral hasta su inserción peronea y 
cruza el extremo superior de la cabeza lateral del músculo gastrocnemio antes de llegar 
a la cabeza del peroné (v. fig. 381). Después desciende posteriormente a la cabeza del 
peroné, del cual se halla separado por el tendón de origen del músculo sóleo, y se insi- 
núa entre las inserciones del músculo peroneo largo, que se inserta sobre la cabeza y el 
cuerpo del peroné (figs. 379 y 338); a continuación pasa por un orificio delimitado por el 
tabique intermuscular posterior de la piema y el borde posterior del peroné. Desde ese 
punto hasta su terminación, el nervio se halla aplicado sobre el cuello del peroné. El ner- 
vio peroneo común se divide inferiormente, es decir, entre las inserciones del músculo 
peroneo largo, en dos ramos terminales, los nervios peroneos superficial y profundo. 


2. Ramos colaterales. Estos ramos son cuatro, de superior a inferior: el ramo arti- 
cular de la rodilla, el ramo comunicante peroneo, el nervio cutáneo sural lateral y los 
nervios superiores del músculo tibial anterior, 

4) RAMO ARTICULAR DE LA RODILLA. Este ramo nace en la fosa poplitea y se ramifica en 
la porción lateral de la articulación de la rodilla. 

b) RAMO COMUNICANTE PERONEO, El ramo comunicante peroneo tiene su origen en el 
borde superior del cóndilo lateral. 

Se dirige oblicuamente inferior y medial, al principio profundo a la fascia y después 
en un desdoblamiento de ésta, a la cual atraviesa finalmente en la parte media de la 
cara posterior de la pierna para volverse superficial (v. fig. 412). Se une más inferior- 
mente, a una altura variable, al nervio cutáneo sural medial. A veces esta comunica- 
ción no tiene lugar. En ese caso, el ramo comunicante peroneo termina en los tegu- 
mentos del maléolo lateral, de la cara lateral y de la cara posterior del talón. 

c) NERVIO CUTÁNEO SURAL LATERAL. El nervio cutáneo sural lateral nace del nervio pe- 
roneo común, directamente o por medio de un tronco común con el ramo comuni- 
cante peroneo. Este ramo atraviesa la fascia y se distribuye en los tegumentos de la 
cara lateral de la rodilla y de la pierna. 

d) NERVIOS SUPERJORES DEL MÚSCULO TIBIAL ANTERIOR. En general son dos. Estos ramos na- 
cen del nervio peroneo común inmediatamente superiores a su bifurcación (fig. 379). Se 
dirigen en sentido medial, discurren entre las inserciones peroneas del músculo extensor 
largo de los dedos, bajo un arco fibroso formado por el tabique intermuscular anterior 
de la pierna, y se pierden en los fasciculos más superiores del músculo tibial anterior. Uno 
de estos ramos suministra un filete nervioso a la articulación tibioperonea (Cruveilhien). 


3. Ramos terminales 

4) NERVIO PERONEO SUPERFICIAL O NERVIO FIBULAR SUPERFICIAL. Trayecto y relaciones. El ner- 
vio peroneo superficial es el ramo de bifurcación lateral del nervio peroneo común. Se 
dirige inferior y un poco anteriormente, aplicado sobre la cara lateral del cuerpo del pe- 
roné, entre las inserciones del músculo peroneo largo. Más inferiormente, el nervio 
peroneo superficial puede presentarse de dos formas diferentes: o bien desciende entre 
los músculos peroneos y el tabique intermuscular anterior de la pierna hasta el tercio 
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inferior de ésta, donde perfora la fascia 
y se hace subcutáneo, o bien, aunque 
con menor frecuencia, el nervio atravie- 
sa el tabique intermuscular anterior de 
la pierna y desciende sobre el lado me- 
dial del borde anterior de este tabique 
hasta un nivel variable superiormente a 
la región del tobillo, donde atraviesa la 
fascia y se hace superficial, Es frecuente 
que, en la unión de los dos tercios o dos 
cuartos inferiores de la pierna, el ner- 
vio atraviese la fascia. Termina poco 
después al dividirse en dos ramos ter- 
minales, pero antes da origen a nume- 
rosos ramos colaterales (fig. 379). 

RAMOS COLATERALES. Estos ramos 
son los siguientes: 

1. Los famos del músculo peronco lar- 
go, cuyo número va de dos a tres; uno 
de ellos nace del extremo superior del 
nervio peroneo superficial; el ramo in- 
ferior se origina a la altura del extremo 
superior del músculo peroneo corto. 

2. El ramo del músculo peroneo cor- 
to, el cual mace a la misma altura que 
el ramo inferior del músculo peroneo 
largo y, a veces, de un tronco común. 

3. El ramo del músculo tercer pero- 
neo (Froment). 

4. Los ramos cutáneos se separan 
del nervio peroneo superficial una vez 
que este nervio ha atravesado la fascia; 
el más importante de ellos denominado 
ramo maleolar lateral, se dirige a los tegu- 
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mentos del maléolo lateral, donde se comunica con el ramo maleolar del nervio sural. 
RAMOS TERMINALES. Los ramos terminales son los nervios cutáneo dorsal medial y cu- 


táneo dorsal intermedio (figs. 379 y 380). 


1. El nervio cutáneo dorsal medial se divide en el límite inferior del tobillo en tres 
ramos: un ramo medial que se dirige anterior y medialmente, y se convierte en el 
nervio digital dorsal medial del dedo gordo; un ramo medio* que aborda el primer 


* Este ramo medio es inconstante, por lo que los nervios digitales dorsales que se originan en el extremo anterior del 
primer espacio interóseo del metatarso casi siempre son ramos terminales del nervio peroneo profundo (N, del R.). 
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espacio interóseo del metatarso, se comunica con el nervio tibial y se divide, en el 
extremo anterior de dicho espacio, en nervio digital dorsal lateral del dedo gordo y 
nervio digital dorsal medial del segundo dedo; finalmente, un ramo lateral que discu- 
rre por el segundo espacio interóseo del metatarso y suministra el nervio digital dor- 
sal lateral del segundo dedo y el nervio digital dorsal medial del tercer dedo. 

2, El nerero cutáneo dorsal intermedio discurre superiormente al tercer espacio inter- 
óseo del metatarso y se divide en un nervio digital dorsal lateral del tercer dedo y un 
nervio digital dorsal medial del cuarto dedo. Con bastante frecuencia, este ramo se co- 
munica con el nervio sural y proporciona además un ramo lateral, el cual se divide a 
su vez en dos ramos: el nervio digital dorsal lateral del cuarto dedo y el nervio digital 
dorsal medial del dedo pequeño. 

En resumen, los ramos terminales del nervio peroneo superficial dan origen a los 
TÉ siete O nueve primeros nervios digi- 

mr — tales dorsales. Además, en el curso 
HL tan de su trayecto suministran filetes 
| nerviosos cutáneos destinados a los 
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tegumentos de la cara dorsal del pie. 
b) NERVIO PERONEO PROFUNDO O 
NERVIO FIBULAR PROFUNDO. Irayecto 
y relaciones. El nervio peroneo pro- 
fundo es el ramo de bifurcación 
medial del nervio peroneo común. 
Se dirige inferior, medial y anterior- 
mente, aplicado sobre la cara lateral 
del peroné, entre las inserciones del 
músculo peroneo largo, sobre la ca- 
beza y el cuello del peroné (fig. 379). 
El nervio peroneo profundo pasa 
enseguida a través de las insercio- 
nes peroneas del músculo extensor 
largo de los dedos, profundo a un 
arco fibroso que forma el tabique 
intermuscular anterior de la pierna. 
Después se adosa, anteriormente a 
la membrana interósea de la pierna, 
a la arteria tibial anterior, a la cual 
acompaña en el fondo del intersti- 
cio comprendido entre el músculo 
tibial anterior, que se halla situado 
medialmente, y los músculos ex- 
tensor largo de los dedos y exten- 
sor largo del dedo gordo, que son 
laterales. En su trayecto por la pier- 
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na, el nervio cruza muy oblicuamente la arteria de lateral a medial y discurre en sen- 
tido anterior a ella. 

En el tobillo, el nervio discurre con la arteria profundo a los retináculos de los 
músculos extensores y se divide, inferiormente al retináculo inferior de los músculos 
extensores, en dos ramos terminales. 

RAMOS COLATERALES. Á lo largo de su trayecto en la pierna, el nervio peroneo pro- 
tundo da origen a los siguientes ramos: 

1. Ramos musculares, cuyo número es variable, destinados a los músculos del gru- 
po anterior de la pierna: músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor 
largo del dedo gordo y tercer peroneo. Según Froment, este último estaría normal- 
mente inervado por el nervio peroneo superficial. 

2. Un ramo articular destinado a la cara anterior de la articulación talocrural. 

RAMOS TERMINALES. Los ramos terminales del nervio peroneo profundo son dos, 
uno lateral y otro medial (fig. 380). 

1. El ramo lateral, denominado nervío de los músculos extensor corto de los dedos y exten- 
sor corto del dedo gordo, se dirige lateralmente, pasa profundo a la arteria dorsal del pie y se 
introduce junto con la arteria tarsiana lateral profundamente a los músculos extensores 
cortos, en los cuales termina por medio de numerosos filetes nerviosos. El ramo lateral 
da origen a algunos ramos articulares y a un filete nervioso muy delgado que penetra 
en el extremo posterior de cada espacio interóseo del metatarso (Cruveilhier). 

2. El ramo medial continúa el trayecto del nervio peroneo profundo a lo largo del 
borde medial de la arteria dorsal del pie hasta el extremo posterior del primer espacio 
interóseo del metatarso, donde da origen a un filete nervioso análogo a los filetes 
nerviosos interóseos del ramo lateral (Cruveilbier). Continúa su trayecto y termina en 
el extremo anterior del primer espacio interóseo del metatarso de una manera varía- 
ble: con frecuencia, el ramo medial del nervio peroneo profundo se une al ramo co- 
rrespondiente del nervio peroneo superficial o bien, por medio de dos ramificaciones 
distintas, a los nervios digitales dorsales de los dedos del primer espacio interóseo; 
otras veces se ramifica en los tegumentos del extremo anterior del espacio interóseo 
del metatarso y no alcanza el espacio interdigital. 


2 MERVIO TIBIAL. El nervio tibial constituye el ramo de bifurcación medial del nervio 
ciático; es más voluminoso que el nervio peroneo común. Está destinado a los múscu- 
los de la pierna y de la planta del pie, así como a los tegumentos de la región plantar. 


1. Trayecto y relaciones. El nervio tibial continúa la dirección del nervio ciático y 
desciende verticalmente desde el ángulo superior hasta el ángulo inferior de la fosa 
poplitea, Después desciende anteriormente al músculo gastrocnemio y pasa profundo 
al arco tendinoso del músculo sóleo; discurre casi vertical y ligeramente oblicuo en 
sentido inferior y medial hasta el canal cálcaneo, donde se divide en dos ramos ter- 
minales, los nervios plantares medial y lateral (fig, 381). 

En la fosa poplíiea, el nervio tibial se sitúa profundo a la fascia y posterior y un 
poco lateral a la vena poplítea, la cual a su vez es posterior y lateral a la arteria poplí- 
cea. El nervio está cruzado medialmente por el arco de la vena safena menor. Más in- 
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feriormente, está cubierto por el músculo gastrocnemio y se sitúa posterior a los vasos 
popliteos (v. Región posterior de la rodilla y fig. 408). 

En la pierna, el nervio tibial desciende primero posterior a los vasos tibiales poste- 
riores peroneos; más inferiormente, se aplica sobre el músculo tibial posterior y des- 
pués sobre el músculo flexor largo de los dedos, y continúa a lo largo y lateralmente 
a la arteria tibial posterior (fig. 381). Se halla cubierto por el músculo tríceps sural y el 
tabique intermuscular transverso de la pierna en la mayor parte de su trayecto. En la 
parte inferior de la pierna, el nervio tibial se separa de la cara profunda del músculo trí- 
ceps sural y desciende profundo a las fascias, medial al tendón calcáneo. 

En el tobillo, el nervio tibial se introduce profundamente al retináculo de los múscu- 
los flexores y discurre posterior a los vasos y en la misma corredera que éstos, frente 
al intersticio que separa el tendón del músculo flexor largo de los dedos del tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo (fig. 420). 


2. Ramos colaterales en la fosa poplitea. Enla fosa poplítea, el nervio tibial da ori- 
gen a cinco ramos musculares, a los ramos articulares postenores de la rodilla y a un 
ramo sensitivo, el nervio cutáneo sural medial. Estos diferentes ramos nacen bien 
aisladamente, bien por medio de varios troncos comunes. 

4) RAMOS MUSCULARES. Están destinados a las cabezas medial y lateral del músculo 
gastrocnemio, y a los músculos sóleo, plantar y poplíteo. 

Los cuatro primeros nacen del nervio tibial en el triángulo superior de la fosa poplítea. 

Los nervios de las cabezas medial y lateral del músculo gastrocnemiío se dirigen oblicua- 
mente hacia cada una de estas cabezas. Penetran en el músculo junto con la arteria su- 
ral correspondiente por su cara profunda, cerca de su borde axial, 

El nervio del misculo sóleo desciende verticalmente, discurre anterior a la cabeza la- 
teral del músculo gastrocnemio, posterior al músculo poplíteo, y se divide en nume- 
rosos ramos que penetran en el músculo cerca y posteriormente a su borde superior. 

El nervio del músculo plantar se dirige inferior y lateralmente, y suele abordar el 
músculo por su borde medial. 

El nervio del músculo poplíteo y de la membrana interósea de la pierna se desprende del 
nervio tibial a la altura de la interlínea articular de la rodilla. Se dirige verticalmente en 
sentido inferior, pasa posteriormente al músculo poplíteo, al cual proporciona varios 
ramos, y suministra también un filete nervioso a la articulación tibioperonea y algu- 
nos ramitos vasculares. Á continuación, muy disminuido de volumen, el nervio del 
músculo poplíteo termina como nervio de la membrana imterósea de la pierna. 

Este nervio penetra en la membrana interósea de la pierna y desciende en el espe- 
sor de esta membrana hasta el extremo inferior de la pierna, donde se pierde en el 
músculo tibial posterior (Cruveilhier) y sobre el periostio de la tibia y del peroné. 

b) RAMO ARTICULAR POSTERIOR DE LA RODILLA. Este ramo penetra en la articulación por 
su cara posterior, 

() NERVIO CUTÁNEO SURAL MEDIAL. El nervio cuiáneo sural medial nace hacia la mitad de 
la fosa poplítea. Se dirige directamente en sentido inferior, primero en la fosa poplí- 
tea y después en la cara posterior de la pierna. 
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En la fosa poplítea, el nervio está situado profundo a la fascia y discurre lateral- 
mente al extremo terminal de la vena safena menor. 

En la mitad superior de la pierna, el nervio cutáneo sural medial discurre en un des- 
doblamiento de la fascia, a lo largo del surco longitudinal que separa las dos cabezas 
del músculo gastrocnemio, anterior a la vaina fascial de la vena safena menor (figu- 
ra 412). Atraviesa la fascia por el mismo orificio que la vena, un poco inferior a la 
porción muscular de las cabezas del músculo gastrocnemio. 

En este momento, en un punto variable de su trayecto, el nervio cutáneo sural 
medial se comunica con el ramo comunicante peroneo y forma el nervio sural, que se 
dirige inferior y lateralmente a lo largo del tendón calcáneo; la vena safena menor se 
sitúa medialmente a él. Proporciona algunos ramos a los tegumentos de la pierna, a 
la región maleolar lateral y a la porción lateral del talón. Suministra también algunos 
filetes nerviosos a la articulación talocrural (Ruúdingen). 

Llegado al tobillo, el nervio sural rodea el maléolo lateral siguiendo el borde ante- 
rior de la vena safena menor, y se extiende a lo largo del borde lateral del pie hasta el 
dedo pequeño. En algunos sujetos, el nervio termina formando el nervio digital dorsal 
lateral del dedo pequeño; en otros, da origen a los tres últimos nervios digitales dor- 
sales, es decir, el nervio digital dorsal lateral del cuarto dedo y los dos nervios digitales 
dorsales del dedo pequeño (fig. 380). Suele comunicarse con el nervio peroneo super- 


fcial. 


3. Ramos colaterales. Después de atravesar el arco tendinoso del músculo sóleo, 
el nervio tibial da origen a ramos colaterales destinados a los músculos profundos de 
la región posterior de la pierna, a la articulación talocrural, a la piel del talón y a la 
planta del pie (fig. 381). 

4) RAMOS MUSCULARES. Los ramos musculares nacen de la parte superior del nervio ti- 
bial y penetran en los músculos en su parte media. Los nervios de los músculos tibial 
posterior y flexor largo de los dedos discurren en la cara posterior de estos músculos. El ner- 
vio del músculo flexor largo del dedo gordo sigue generalmente el trayecto de la arteria pe- 
ronea y penetra en el músculo por su cara anterior o profunda. El nervio del músculo 
tibial posterior proporciona a veces un ramo al músculo sóleo. Hovelacque parece 
considerar normal este ramo anterior del músculo sóleo, que puede nacer también direc- 
tamente del nervio tibial. 

b) RAMO ARTICULAR, Se da este nombre a un filete nervioso, a veces doble, que se se- 
para del nervio tibial a la altura del tobillo y se pierde en la cara medial de la articula- 
ción talocrural, 

¿) RAMO CALCÁNEO MEDIAL. El ramo calcáneo medial es un tramo voluminoso que 
nace del nervio tibial un poco superior al maléolo medial. Sigue el borde medial 
del tendón calcáneo, desciende por la cara posterior del tendón, atraviesa la fascia y 
se distribuye en la piel de la región medial y posterior del talón. Algunos ramitos 
terminales del ramo calcáneo medial, unidos a veces en un tronco común conoci- 
do con el nombre de nervio cutáneo plantar, terminan en los tegumentos de la planta 
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4. Ramos terminales. Los 
ramos terminales del nervio ti- 
bial son dos; se denominan 
nervio plantar medial y nervio 
plantar lateral. Proceden de la 
bifurcación del nervio tibial 
posteriormente al maléolo 
medial o, más inferiormente, 
en el canal calcáneo (v. fig. 427). 
4) NERVIO PLANTAR MEDIAL. El 
nervio plantar medial se halla 
cubierto en su origen por el 
músculo abductor del dedo 
gordo. Se dirige inferior y an- 
teriormente y cruza en ángulo 
agudo la cara profunda de los 
vasos tibiales posteriores o 
plantares (v. fig. 427). El nervio 
continúa después de posterior 
a anterior, cubierto por el 
músculo abductor del dedo 
gordo y acompañado por la 
arteria plantar medial, situán- 
dose primero sobre el borde 
medial y después en el lado 
lateral de este vaso (fig. 382). 

El nervio plantar medial se 
divide, a la altura del hueso na- 
vicular, en dos ramos termina- 
les, uno medial y otro lateral. 

RAMOS COLATERALES. Á lo 
largo de su trayecto, el nervio 
plantar medial suministra: 
a) ramos cutáneos para los tegu- 
mentos del talón y de la parte 
medial de la región plantar; 
b) ramos articulares para las arti- 
culaciones vecinas, y c) ramos 
musculares destinados a los 
músculos abductor del dedo gor- 
do, Hexor corto del dedo gordo, 
flexor corto de los dedos y 
cuadrado plantar. 
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RAMOS TERMINALES. Ramo medial. El ramo medial acompaña a la arteria plantar 
medial. Se dirige anteriormente a lo largo del borde medial del tendón del múscu- 
lo flexor largo del dedo gordo, proporciona un ramo al músculo flexor corto del 
dedo gordo y termina formando el nervio digital plantar medial del dedo gordo 


(fis. 378). 


Ramo lateral. Se dirige lateral y anteriormente, cruza la cara inferior del tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo, atraviesa el tabique intermuscular medial y da 


origen a tres ramos ter- 
minales: los nervios digi- 
tales plantares comunes 
de los espacios inter- 
óseos primero, segundo 
y tercero del metatarso 
(e. 382). 

El nervio digital plantar 
común del primer espacio in- 
teróseo del metatarso sigue 
la cara lateral del tendón 
del músculo flexor largo 
del dedo gordo, suminis- 
tra el nervio del primer 
músculo lumbrical y se 
divide, en el extremo an- 
terior del primer espacio 
interóseo del metatarso, 
en los nervios digital plan- 
tar lateral del dedo gordo 
y digital plantar medial 
del segundo dedo. 

El nervio digital plantar 
común del segundo espacio 
interóseo del metatarso se 
dirige lateralmente hacia el 
segundo espacio interóseo 
del metatarso y cruza la 
cara inferior o superficial 
del tendón del músculo 
flexor corto del segun- 
do dedo. Origina el ner- 
vio del segundo músculo 
lumbrical y se divide, en 
el extremo anterior del 
segundo espacio del me- 
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tatarso, en los nervios digital plantar lateral del segundo dedo y digital plantar medial 
del tercer dedo. 

El nervio digital plantar común del tercer espacio interóseo del metatarso cruza la cara su- 

perficial de los tendones para los dedos segundo y tercero del músculo flexor corto 
de los dedos, alcanza el tercer espacio interóseo del metatarso y termina dando origen 
a los nervios digital plantar lateral del tercer dedo y digital plantar medial del cuarto 
dedo. El nervio digital plantar común del tercer espacio interóseo del metatarso se 
comunica con el nervio plantar lateral. 
b) NERVIO PLANTAR LATERAL. El nervio plantar lateral cruza la arteria plantar lateral 
(fig. 423), se sitúa anterior a ella y discurre por su lado medial (fig. 382). Se dirige an- 
terior y lateralmente, entre los músculos flexor corto de los dedos y cuadrado plan- 
tar. Llegado a la altura del extremo del quinto hueso metatarsiano, el nervio plantar 
lateral se divide en dos ramos terminales (fig. 382). 

RAMOS COLATERALES. Durante su trayecto, el nervio plantar lateral da origen a: 14) 
un ramo destinado al músculo cuadrado plantar, y 3 b) el nervio del músculo abduc- 
tor del dedo pequeño. 

RAMOS TERMINALES. Son dos, uno superficial y otro profundo. 

Ramo superficial. El ramo superficial se dirige anteriormente a lo largo del músculo fle- 
xor corto del dedo pequeño, y después se divide en dos ramos secundarios, uno me- 
dial y otro lateral. 

El ramo medial corresponde al nervio digital plantar común del cuarto espacio inter- 
óseo del metatarso. Se dirige anteriormente, a lo largo del borde lateral de los tendo+ 
nes flexores del cuarto dedo, y en el extremo anterior del cuarto espacio interóseo 
del metatarso se bifurca en dos ramos, que son los nervios digital plantar lateral del 
cuarto dedo y digital plantar medial del quinto dedo, Este último ramo proporciona a 
su vez un ramo comunicante al nervio digital común del tercer espacio interóseo del 
metatarso. 

El ramo lateral proporciona ramos a los músculos abductor del dedo pequeño, flexor 

corto del dedo pequeño y oponente del dedo pequeño, y termina formando el nervio 
digital plantar lateral del dedo pequeño, 
Ramo profundo. El ramo profundo se dirige anterior y medialmente, rodea el borde la- 
teral del músculo flexor largo de los dedos, se introduce entre la cabeza oblicua del 
músculo aductor del dedo gordo y los músculos interóseos, y desaparece en el espesor 
de dicha cabeza. El ramo profundo da origen a: 4) los nervios de los músculos lum- 
bricales terceto y cuarto; b) los nervios de las cabezas oblicua y transversa del múscu- 
lo aductor del dedo gordo, y c) tamos para todos los músculos interóseos plantares e 
interóseos dorsales. 

De la descripción anterior resulta que el nervio plantar medial presenta una distri- 
bución comparable a la del nervio mediano en la mano, en tanto que el nervio plan- 
tar lateral se comporta como el nervio cubital. 

c) INERVACIÓN DE LOS DEDOS. Los tegumentos de los dedos del pie presentan una 
inervación casi análoga a la de los dedos de la mano. No obstante, hay que seña- 
lar una diferencia interesante: en la mano, los nervios digitales dorsales de los de- 
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dos medios no se extienden más allá de la cara dorsal de la falange proximal, 
mientras que en el pie todos los nervios digitales dorsales de todos los dedos se ra- 
mifican hasta la falange distal, y solamente la cara dorsal de esta falange se halla 
inervada por un ramo procedente de los nervios digitales plantares correspon- 
dientes. 


ANATOMÍA TOPOGRÁFICA 
DEL MIEMBRO INFERIOR 


En el miembro inferior se distinguen seis segmentos: la región de la cadera, la re- 
gión del muslo, la región de la rodilla, la región de la pierna, la región del tobillo y la 
región del pie. 


”| REGIÓN DE LA CADERA -J 


La cadera une el miembro inferior a la pelvis. Se halla limitada: 1 4) superiormente, 
por la cresta ilíaca posteriormente y por el ligamento inguinal anteriormente; - b) in- 
terior y posteriormente, por el surco glúteo, y -1c) inferior y anteriormente, por una lí- 
nea circular que pasa por el extremo lateral del surco glúteo y por el punto de cruce de 
los músculos sartorio y aductor largo. 

La cadera comprende la región inguinofemoral, la región obturatriz, la región glú- 
tea y la articulación de la cadera. Esta última ya ha sido descrita anteriormente (v. Hue- 
sos y articulación de la cadera). 


REGIÓN INGUINOFEMORAL 


La región inguinofemoral comprende todas las partes blandas situadas en los lími- 
tes de la cadera, anteriores al esqueleto y a la articulación de la cadera. 
"A. Límites 

Está limitada superiormente por el ligamento inguinal, lateralmente por una línea 


vertical trazada desde la espina ilíaca anterior superior, medialmente por una segunda 


Sas 
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línea vertical que se extiende desde el ángulo del pubis hasta el límite inferior de la 
región e inferiormente su límite se confunde con el límite inferior de la cadera. 


 B. Forma externa 


Los músculos de la región forman relieves que sólo se aprecian claramente en los su- 
jetos delgados. Se puede observar: en el límite lateral de la región, una eminencia vertical 
determinada por el músculo tensor de la fascia lata; medialmente, una eminencia cons- 
tituida por el borde medial del músculo aductor largo y por el músculo grácil; en la par- 
te media, una eminencia oblicua inferior y medialmente formada por el músculo sarto- 
rio, que limita con las otras dos dos espacios triangulares, de los cuales uno es lateral de 
base inferior y otro medial de base superior; este último se denomina triángulo femoral. 

El triángulo femoral está limitado superiormente por el ligamento inguinal, lateral- 
mente por la eminencia del músculo sartorio y medialmente por la eminencia del 
músculo aductor largo. Su vértice se halla 10 cm aproximadamente en sentido inferior 
al punto medio del ligamento inguinal, y corresponde al lugar en que se cruzan los 
músculos sartorio y aductor largo. El área del triángulo femoral se halla más o menos 
deprimida en los sujetos delgados. Si se explora este triángulo de forma manual, pueden 
notarse los latidos de la arteria femoral, la cual puede comprimirse superiormente contra 
la parte medial de la eminencia iliopúbica. -, Más superficialmente pueden palparse pe- 
queños cuerpos redondeados: se trata de los nódulos linfáticos inguinales superficiales. 


FC, Constitución 


La región inguinofemoral está constituida por varios planos, cuyo número y ca- 
racterísticas difieren en los dos triángulos que la forman. 

Describiremos sucesivamente la constitución del triángulo lateral y la del triángulo 
femoral. 


“3 TRIÁNGULO LATERAL. Desde la superficie hasta el esqueleto, se encuentran cinco 
planos superpuestos, que son los siguientes: | 

1. La piel que es fina y móvil. 

2. Un panículo adiposo subdérmico, que presenta un espesor variable y se en- 
cuentra separado del tejido celular subyacente por una fascia superficial. 

3. Una capa de tejido celular subcutáneo discontinuo (v. Triángulo femoral); en este plano 
se encuentran ramos del nervio cutáneo femoral lateral, el ramo cutáneo femoral ante- 
rior lateral del nervio femoral y algunos vasos arteriales y venosos de escasa importancia. 

4. La fascia lata. Es muy gruesa y se extiende entre el borde anterior del músculo 
tensor de la fascia lata y el borde lateral del músculo sartorio, donde se desdobla para 
envainar dicho músculo (figs. 383 y 384). En la fascia lata se observan los orificios por 
los que emergen el nervio cutáneo femoral lateral y el ramo cutáneo fernoral anterior 
lateral del nervio femoral, 

5. Una capa profunda, que comprende músculos, vasos y nervios (figs. 384 a 386). 

Los músculos de la capa profunda son: -) el músculo tensor de la fascia lata late- 
ralmente; -1 el músculo sartorio medialmente; + el músculo recto femoral, cubierto 
superiormente por los músculos tensor de la fascia lata y sartorio pero que, al des- 
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cender, se sitúa de forma gradual profundamente a la fascia lata, en el intervalo que se- 
para estos dos músculos; 1 finalmente, los músculos vasto lateral y vasto interme- 
dio, cubiertos por el músculo recto femoral. 

Entre el músculo recto femoral y el plano muscular formado por los músculos vas- 
tos discurren: 4) la arteria circunfleja femoral lateral, que cruza transversalmente la 
cara profunda del músculo recto femoral y penetra en el músculo vasto lateral, y '1 b) ra- 
mas de la arteria del músculo cuádriceps femoral y ramos del nervio del músculo cuá- 
driceps femoral destinados a los músculos vasto lateral y recto femoral (fig. 385). 


“1 TRIÁNGULO FEMORAL (DESCARPA). 1.Piel. La piel es fina y móvil, y se halla pro- 
vista de pelos en su parte medial. Está fija al ligamento inguinal por medio de lámi- 
nas fibrosas, denominadas por Pétrequin ligamento suspensorio del pliegue de la ingle. 


2. Panículo adiposo y fascia superficial. La fascia superficial, claramente diferen- 
ciada de la fascia lata, se une a ella en mayor o menor medida a lo largo de los bordes 
laterales del triángulo (N. Popoft). 


3. Tejido celular subcutáneo. Vasos y nervios superficiales o subcutáneos. Esta 
lámina es delgada en la periferia de la región y se engruesa en la parte central del trián- 
gulo femoral, infiltrándose de tejido adiposo, en el cual se sitúan los nódulos linfáticos 
inguinales superficiales (fig, 386). En el feto, estos nódulos linfáticos suelen hallarse en- 
vueltos por un desdoblamiento de la fascia superficial (N. Popoff). Esta disposición 
también se observa en el adulto, pero de forma mucho menos evidente que en el feto. 

La capa de tejido celular laxo de la región está separada del panículo adiposo supra- 
yacente por la fascia superficial, que se fija superiormente al ligamento inguinal, La fascia 
superficial de la pared abdominal también se fija en el ligamento inguinal, superiormen- 
te a la precedente. De las relaciones que presentan entre sí estas dos fascias, ambas fijas al 
ligamento inguinal «como adosándose» (Charpy), resulta la formación de un verdadero 
tabique, a menudo suficiente para oponerse al paso de colecciones purulentas desde la 
capa subcutánea abdominal hasta la capa subcutánea del triángulo fernoral y a la inversa. 

El ligamento suspensorio del pliegue de la ingle está constituido por estas dos fas- 
cias superficiales adosadas, fijas por una parte al ligamento inguinal y por otra a la cara 
profunda de la dermis mediante las trabéculas fibrosas del panículo adiposo. 

Junto con los nódulos linfáticos inguinales superficiales se encuentran en esta capa 
numerosos vasos y nervios superficiales (figs. 383 y 384), 

Todas las arterias proceden de la arteria femoral. Son las arterias epigástrica superficial, 
circunfleja ilíaca superficial, pudenda externa superficial y pudenda externa profunda, 

La arteria epigástrica superficial se dirige en sentido superior y un poco medial, 1 la 
arteria circunfleja ilíaca superficial se dirige superior y lateralmente. Tanto esta arteria 
como la anterior penetran en los tegumentos de la pared abdominal. -: Las arterias 
pudenda externa superficial y pudenda externa profunda se dirigen transversalmente en 
sentido medial y se distribuyen en los tegumentos de los órganos genitales externos; 
ahora bien, mientras que la arteria pudenda externa superficial se vuelve superficial 
muy cerca de su origen, la arteria pudenda externa profunda no atraviesa la fascia 
lata hasta las proximidades del músculo aductor largo. 


527 


REGIÓN DE LA CADERA 


REGIÓN IMGUIMOFEMORAL 


La vena superficial principal de la región es la vena safena mayor. Esta vena asciende 
en el triángulo femoral oblicuarmente en sentido superior y lateral, y atraviesa la fascia lata 
30 4 cm inferiormente al ligamento inguinal, para desembocar en la vena femoral, An- 
tes de atravesar la fascia lata, recibe las venas satélites de las arterias superficiales (fig, 383). 

Los nódulos linfáticos inguinales superficiales, cuyo número varía de 4 a 20, están agru- 
pados en una masa triangular incluida en el triángulo femoral. Una línea vertical y otra 
horizontal, interseccionadas en la desembocadura de la vena safena mayor, dividen 
estos nódulos linfáticos en cuatro grupos: superomedial, superolateral, inferomedial 
e inferolateral. Los nódulos linfáticos de los grupos superiores presentan por lo gene- 
ral un eje mayor paralelo al ligamento inguinal; los nódulos linfáticos de los grupos in- 
feriores son, por el contrario, alargados de superior a inferior. 

Los nódulos linfáticos de los grupos superiores reciben principalmente los vasos lin- 
fáticos de la pared abdominal, de la región glútea, del periné, del ano, del escroto y del 
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Fig 383 « Región inguinofemoral. Planos superficiales. 
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Fig. 384 a Corte transversal de la cadera. El corte pasa cerca de la base del triángulo fernoral (lado derecho, 
segmento superior) Puede apreciarse la arteria femoral profunda, cuyo ongen en este caso se halla muy próximo al 
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pene en el hombre y de los labios mayores y labios menores en la mujer. Los nódulos 
linfáticos de los grupos inferiores reciben los vasos linfáticos del miembro inferior. 

De los nódulos linfáticos inguinales superficiales parten vasos eferentes que atra- 
viesan la fascia lata y se dirigen a los nódulos linfáticos inguinales profundos y a los 
nódulos linfáticos ilíacos externos. 

Los nervios superficiales del triángulo femoral son: - a) el ramo femoral del nervio 
genitofemoral, que perfora la fascia lata un poco inferiormente al punto medio del li- 
gamento inguinal; + b) ramos superficiales del nervio cutáneo anterior medial del 
nervio femoral, uno de los cuales acompaña por lo general a la vena safena mayor, y 
e) el ramo cutáneo anterior superior del nervio cutáneo anterior lateral del nervio 
femoral (fig. 458). 


4, Fascia lata. La fascia de la región constituye una parte de la fascia lata o fascia del 
muslo. Cubre toda la región y forma una vaina para los vasos femorales cuya dispo- 
sición es determinada por la del ligamento inguinal y los músculos del triángulo fe- 
moral. Estudiaremos primero la topografía de estos músculos y después las partícula- 
ridades que presenta la fascia lata en relación con estos elementos anatómicos. 

En el triángulo femoral se encuentran cuatro músculos dispuestos en dos planos, 
uno superficial y otro profundo. 

El plano superficial comprende los músculos sartorio y aductor largo. Estos múscu- 
los se insertan superiormente, el primero en la espina ilíaca anterior superior y el se- 
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gundo en el tubérculo del pubis y en el ángulo del pubis. Descienden convergiendo y, 
al cruzarse, forman el vértice del triángulo femoral. 1 El plano profundo está formado 
por los músculos iliopsoas y pectíneo. 

El músculo iliopsoas procede de la porción lumbar de la columna vertebral y de la 
fosa ilíaca. Atraviesa la parte lateral del espacio limitado por el ligamento inguinal an- 
teriormente y el borde anterior del hueso coxal posteriormente; termina en el trocán- 
ter menor. El músculo iliopsoas se halla cubierto por una fascia muy adherida al liga- 
mento inguinal; presenta, sobre la cara medial del músculo y a la altura del ligamento 
inguinal, una porción engrosada, denominada arco iliopectíneo, que une el ligamento in- 
guinal a la eminencia iliopúbica. El nervio femoral penetra en el muslo pasando dentro 
de la vaina del músculo iliopsoas y lateralmente al arco iliopectíneo. 

El músculo pectíneo es medial al músculo iliopsoas. Se inserta en la rama superior 
del pubis y se dirige inferior, posterior y lateralmente hacia la línea de trifurcación me- 
dia de la línea áspera. También está cubierto por su fascia. 

Los músculos iliopsoas y pectíneo, que descienden hacia el muslo, ocupan toda el 
área del triángulo femoral. Se adosan por sus bordes correspondientes y forman un ca- 
nal, cóncavo anteriormente, por el que discurren los vasos femorales. 

Una vez examinada la topografía general de las partes blandas y profundas del 
triángulo femoral, es fácil comprender la disposición que presenta la fascia lata (figu- 
ras 384 a 386). 

Después de haber cubierto el triángulo lateral de la región inguinofemoral, la fascia 
lata envama el músculo sartorio y, al llegar al borde medial del músculo, se divide en 
dos hojas, una superficial y otra profunda. La hoja superficial pasa anterior a los va- 
sos femorales. La hoja profunda pasa posterior a estos vasos, se confunde con la vaina 
de los músculos iliopsoas y pectíneo, y se reúne sobre este último músculo con la hoja 
superficial. De esta manera, los vasos femorales quedan envueltos en una vaina fas- 
cial, que constituye la parte superior de la vaina de los vasos fermnorales. 

La hoja superficial de la fascia lata está perforada, en una parte de su extensión, por 
numerosos orificios a través de los cuales discurren las arterias y los nervios que se di- 
rigen desde la profundidad a la superficie, los vasos linfáticos eferentes de los nódulos 
linfáticos inguinales superficiales y la vena safena mayor. La mayor parte de estos 
orificios ocupan una zona concreta de la fascia lata, de textura reticulada, denomina- 
da fascia cribiforme. Esta fascia está limitada por el borde falciforme (v. fig. 353). 

El nervio cutáneo femoral lateral cruza el ángulo superolateral del triángulo femo- 
ral, donde se halla contenido en el espesor de la fascia lata. 


5. Plano subfascial. Las partes blandas subfasciales comprenden los músculos, los 
vasos y los nervios profundos. 

Hemos estudiado los músculos; nos referiremos ahora a vasos y nervios, 

La arteria femoral recorre la región desde la base hasta el vértice del triángulo femo- 
ral (fig. 385). Su dirección, que es oblicua inferior, medial y posteriormente, se indica 
por medio de una línea trazada desde el punto medio del ligamento inguinal hasta el 
borde posterior del cóndilo medial. 
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Fiz 385 « Región imguinofemoral Planos profundos. Los vasos Infáticos ínguinales profundos, que habitualmente son 
anteriores a los vasos femorales o laterales a la arteria femoral, no han sido representados 


La arteria femoral está situada lateralmente a la vena femoral y anteriormente al ca- 
nal formado por los músculos iliopsoas y pectíneo, en la parte lateral de la vaina de los 
vasos femorales, Lateralmente, está separada del nervio femoral por la vaina del 
músculo iliopsoas, de la cual forma parte el arco iliopectíneo (fig. 385). El ramo ner- 
vioso de la arteria femoral desciende anteriormente a ella. 

La arteria fernoral da origen a cinco colaterales en el triángulo femoral. 

Las arterias epigástrica superficial, circunfleja ilíaca superficial y pudenda externa superfi- 
cial atraviesan la fascia cribiforme y pasan al plano subcutáneo. 

La artería pudenda externa profunda se dirige medialmente, pasa profunda e inferior 
al arco de la vena safena mayor y no perfora la fascia lata hasta las proximidades del 
borde medial del triángulo fernoral. 
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La anteria femoral profunda se separa de la cara posterior de la arteria femoral 4 cm (por 
término medio) inferior al ligamento inguinal. Se halla flanqueada medialmente por la 
vena femoral profunda. En su origen, la arteria femoral profunda se sitúa directamente 
posterior al tronco de la arteria femoral pero, al descender, se aleja de ella y se dirige pot 
lo general un poco lateralmente, formándose entre las dos arterias un espacio angular 
atravesado por las venas del músculo cuádriceps femoral y las venas circunflejas femo- 
rales laterales, que van a desembocar en la vena femoral profunda. La presencia de 
este confluente venoso, que envuelve un tejido celular muy denso, puede hacer labo- 
riosa la ligadura de la arteria femoral profunda. No obstante, este confluente pasa en 
ocasiones total o parcialmente posterior a la arteria femoral profunda (fig. 384). 

En el vértice del triángulo femoral, la arteria femoral profunda desaparece poste- 
riormente al músculo aductor largo. 

En el triángulo femoral, la arteria femoral profunda da origen a: 4) la arteria cir- 
cunfleja femoral lateral, que se dirige lateralmente y pasa profunda al músculo recto fe- 
moral, en el triángulo lateral de la región inguinofemoral; 1 h) la arteria del músculo cuá- 
dniceps femoral, y > e) la arteria circunfleja femoral medial, que se dirige posteriormente y 
pasa entre el cuello del fémur y el borde superior del músculo pectíneo. 
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Fig 386 « Conte del triángulo femoral que muestra la constitución de la vaina femoral (sermesquemático) Lado 
| derecho, segmento supenor del corte Los vasos linfáticos profundos, que ocupan el conducto femoral. están 
| representados, 


La vena femoral está situada medialmente a la arteria femoral. 

En el lado medial de la vena femoral se encuentran dos o tres nódulos linfáticos 
inguinales protundos. Uno de ellos, un nódulo linfático ¡inguinal profundo (de Cloquer), está 
situado en la laguna vascular, entre la vena femoral y el borde lateral del ligamento 
lagunar. Estos nódulos linfáticos reciben una parte de los vasos eferentes de los nó- 
dulos linfáticos inguinales superficiales, así como troncos colectores linfáticos profun- 
dos del miembro inferior, que ascienden en el muslo situándose anteriormente y a 
los lados de los vasos femorales. 
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El ramo femoral del nervio gentofemoral penetra en el triángulo femoral anterior y la- 
teralmente a la arteria femoral (fig. 387); atraviesa poco después la fascia cribiforme y 
se hace superficial, 

El nervio femoral, al penetrar en el muslo, se sitúa en la parte medial de la vaina del 
músculo iliopsoas (fig. 385). Se divide poco después en cuatro ramos principales: el 
nervio cutáneo anterior medial, el nervio cutáneo anterior lateral, el nervio del múscu- 
lo cuádriceps femoral y el nervio safeno. Este último penetra en la vaina de los va- 
sos femorales a una altura variable, a menudo en el triángulo femoral. Los ramos 
profundo y superficial del nervio cutáneo anterior medial cruzan los vasos fernorales, 
pasando unos anterior y otros posteriormente a estos vasos, 

La vaina de los vasos femorales no es una cavidad simple y única en la que los va- 
sos y nervios se hallen en contacto directo unos con otros. En esta cavidad, los vasos 
están envueltos por una segunda vaina, constituida por tejido celular condensado, 
denominada vaina vascular (figs. 386 y 387). Los nervios contenidos en la vaina de los 
vasos femorales discurren entre esta vaina y la pared fascial. 

a) VAINA DE LOS VASOS FEMORALES. En la parte de la vaina de los vasos femorales si- 
tuada en el triángulo femoral, se distinguen dos segmentos, uno situado superior y 
otro inferiormente a la desembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral. 
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Fig 387 « Corte transversal a lo largo del ligamento imguinal En este corte puede apreciarse la construción de la 
laguna vascular (semiesquemático). No se han representado los vasos linfáticos situados antenormente a los vasos 
femorales en la vama femoral o en su superficie, ni tampoco los troncos Iinfáticos que se dingen del muslo a la 
región ilíaca a través del tejido que une el ligamento inguinal con la vama del músculo lliopsoas 
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El segmento inferior de esta vaina contiene la arteria y la vena femorales, la arteria 
y la vena femorales profundas, los orígenes de las ramas de la arteria femoral profun- 
da y sus venas satélites y, entre éstas, las venas circunflejas femorales laterales y las ve- 
nas del músculo cuádriceps femoral, que discurren transversalmente en el ángulo, 
abierto inferiormente, limitado por la arteria femoral anteriormente y la arteria fe- 
moral profunda posteriormente. Contiene también cuatro o cinco vasos linfáticos pro- 
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fundos que siguen un trayecto ascendente, aplicados sobre las caras anterior y me- 
dial de la vena femoral. 

El segmento superior de la vaina de los vasos femorales situado superiormente a 
la desembocadura de la vena safena mayor se denomina vaina femoral. 

La vaina femoral se abre superiormente en la fosa ilíaca a través de un amplio es- 
pacio denominado laguna vascular (fig. 387). La laguna vascular está limitada ante- 
riormente por el ligamento inguinal, lateralmente por el arco iliopectíneo, medial- 
mente por el ligamento lagunar y posteriormente por el ligamento pectíneo (v. pág. 466). 

Inferiormente, la vaina femoral presenta continuidad con el segmento de la vaina 
de los vasos femorales subyacentes a la desembocadura de la vena safena mayor en la 
vena femoral. 

En la vaina femoral se encuentran, de lateral a medial, la arteria femoral, la vena fe- 
moral, los vasos linfáticos profundos y los nódulos inguinales profundos. 

De la vaina femoral se originan tabiques, denominados ¡abiques sagitales, que se- 
paran la arteria y la vena fernorales, así como un espacio, el conducto femoral, que 
contiene los nódulos inguinales profundos y los vasos linfáticos profundos más inter- 
nos. La vaina femoral se encuentra así dividida en tres celdas: arterial, venosa y linfá- 
tica o conducto femoral (figs. 385 a 387). Hay que destacar que el conducto femoral 
no contiene todos los vasos linfáticos profundos del miembro inferior. En efecto, ya 
hemos señalado (v. pág. 494) que muchos vasos linfáticos profundos y la mayor par- 
te de los vasos eferentes de los nódulos linfáticos inguinales superficiales se dirigen a 
los nódulos linfáticos ilíacos externos pasando anterior y lateralmente a los vasos fe- 
morales. 

La arteria y la vena femorales, a las que habría que añadir el ramo fernoral del ner- 
vio genitofemoral y los vasos linfáticos situados anteriormente a los vasos femorales, 
llenan perfectamente el espacio que les está reservado. En cambio, los vasos linfáti- 
cos y nódulos linfáticos inguinales profundos no ocupan por completo el conducto fe- 
moral, que contiene también grasa semifluida. 

El conducto femoral (Richeb) es más ancho superior que inferiormente, y se extiende 
desde la parte medial de la laguna vascular hasta la desembocadura de la vena safena 
mayor. Presenta tres paredes: la lateral, constituida por el tabique sagital que lo sepa- 
ra de la vena, la posterior, constituida por la fascia del músculo pectíneo, y la ante- 
rior, formada por la fascia cribiforme. El orificio superior del conducto femoral o ani- 
llo fernoral corresponde a la parte medial o linfática de la laguna vascular. Este orifi- 
cio se halla cerrado por la fascia transversal. Efectivamente, a la altura de la arteria y 
de la vena ilíacas externas, que prolongan la arteria y la vena femorales superiormen- 
te al ligarnento inguinal, la fascia transversal se halla unida a la vaina de los vasos. Sin 
embargo, medialmente a la vena, es decir, a la altura del anillo femoral, la fascia 
transversal no se encuentra detenida por los dos o tres colectores linfáticos que pasan 
por el anillo femoral, y entonces desciende inferiormente al ligamento inguinal hasta 
el pecten del pubis. La parte de la fascia transversal que obtura el anillo femoral se 
denomina tabique femoral. Se compone de fibras entrecruzadas que llenan los interva- 
los atravesados por los vasos linfáticos profundos. 
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Es fácil entonces comprender por qué las hernias femorales se producen en el con- 
ducto femoral: las vísceras abdominales no pueden penetrar en las celdas arterial y ve- 
nosa porque están completamente ocupadas por la arteria y la vena femorales, y 
también porque estos vasos se hallan estrechamente unidos por medio de la vaina 
vascular a las partes correspondientes de la laguna vascular; 1 sin embargo, el intesti- 
no puede rechazar o desgarrar el tabique femoral y descender por el conducto femo- 
ral hasta la desembocadura de la vena safena mayor, presionando contra los oríficios 
de la fascia cribiforme la grasa blanda que llena el conducto fernoral. 


REGIÓN OBTURATRIZ 


La región obturatriz está formada por las partes blandas situadas medialmente a 
la articulación de la cadera y que se encuentran aplicadas sobre el contorno exterior 
del agujero obturado. 


F A. Límites 


Corresponde superficialmente a la parte superior de la cara medial del muslo, y 
profundamente al agujero obturado y su matco óseo. Está limitada superiormente por 
el surco genitofemoral, inferiormente por la línea que representa el límite inferior de la 
cadera, anteriormente por el borde anterior del músculo grácil, y posteriormente por 
una línea vertical que sigue el borde medial del músculo aductor mayor. 


FB. Forma externa 


La región obturatriz suele ser convexa transversalmente; presenta continuidad, 
sin línea de demarcación precisa, con la región del triángulo femoral anteriormente y 
con la región glútea posteriormente. 


FC. Constitución 


% PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. Se encuentran en esta re- 
gión tres planos superpuestos: -) a) la piel, que es fina y móvil; ' b£) un panículo adi- 
poso de espesor variable, y 3 c) una capa de tejido celular subcutáneo, separada del 
panículo adiposo por la fascia superficial. Esta capa contiene algunos vasos de escasa 
importancia y las ramificaciones terminales del ramo lateral del ramo genital del ner- 
vio iliohipogástrico. 


% FASCIA PROFUNDA. La fascia profunda es gruesa y resistente, y Se inserta supe- 
riormente en la rama isquiopubiana. 


A PLANOS SUBFASCIALES. Profundamente a la fascia profunda se encuentran tres pla- 
nos musculares superpuestos (fig. 388). 

El primer plano muscular está formado por el músculo grácil y por el borde medial del 
músculo aductor mayor. 
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Las inserciones de estos dos músculos, es decir, el músculo grácil anteriormente y 
el músculo aductor mayor posteriormente, se extienden a lo largo del borde inferior 
del hueso coxal, desde el ángulo del pubis hasta el isquion. 

El segundo plano muscular lo forma el músculo aductor corto, que está situado late- 
ralmente al músculo grácil, posteriormente a los músculos pectíneo y aductor largo y 
anteriormente al músculo aductor mayor. 

Anterior y posteriormente al músculo aductor corto, en los intersticios celulares 
que los separan de los músculos aductores vecinos, se encuentran los ramos termina- 
les, anterior y posterior, del nervio obturador (fhg, 388). 

El tercer plano muscular está constituido por el músculo obturador externo, que se in- 
serta en la cintilla subpúbica y en toda la parte del contorno óseo del agujero obtura- 
do situada inferiormente a ésta. Anteriormente al músculo obturador externo discu- 
rren superiormente los ramos terminales del nervio obturador y la arteria circunfleja 
fernoral medial, que se dirige a la cara posterior de la articulación de la cadera. 1 Pos- 
teriormente al músculo y entre sus inserciones en el contorno del agujero obturado, 
discurren las ramas terminales de la arteria obturatriz. 


Z PLANO ESQUELÉTICO. El esqueleto de la región está formado por las partes del hue- 
so coxal que limitan el agujero obturado, así como por la membrana obturatriz. 
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La membrana obturatriz, retorzada superior y anteriormente por la cintilla subpúbica, 
cierra casi por completo el agujero obturado. A la altura del conducto obturador, la mem- 
brana obturatriz se desvía ligeramente en sentido superior y medial, y forma con el bor- 
de superior de la cintilla subpúbica los límites de la pared inferior del conducto obturador. 
4) CONDUCTO OBTURADOR. Se trata de un conducto osteofibroso que comunica la 
cavidad pélvica con la parte superomedial del muslo. Su pared inferior es fibrosa y 
está formada: 4) por el segmento anterosuperior de la membrana obturatriz; b) por el 
borde superior de la cintilla subpúbica, y ¿) por el tejido celuloadiposo que ocupa el 
angulo diedro, abierto superiormente, formado por la membrana obturatriz y la cin- 
tilla subpúbica. Esta pared se halla reforzada medialmente por el músculo obturador 
intermo y lateralmente por el músculo obturador externo. La pared superior del con- 
ducto obturador es el surco obturador. -) El orificio anterior o femoral está limitado in- 
feriormente por el borde superior de la cintilla subpúbica y por los fascículos más su- 
periores del músculo obturador externo; superiormente, por el reborde anterior del 
surco obturador y el ligamento pubofemoral. 1 El orificio posterior o pélvico se halla en- 
cuadrado por el borde libre de la membrana obturatriz inferiormente y por el rebor- 
de posterior del surco obturador superiormente. 

El conducto obturador da paso a los vasos y nervio obturadores (fig. 390). Vasos y 
nervios están envueltos por una delgada capa de tejido celuloadiposo que comunica 
medialmente con el tejido del espacio pelvirrectal superior y lateralmente con las ca- 
pas celulares intermusculares. Los elementos del pedículo vasculonervioso obturador 
presentan, en el conducto obturador, las relaciones siguientes: en el orificio pélvico 
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se encuentran, de superior a inferior, el nervio, la arteria y la vena; en el conducto ob- 
turador, los tres elementos están situados uno al lado de otro, el nervio lateralmente 
y la arteria y la vena medialmente. 

La arteria obturatriz es el único vaso importante de la región. Se divide en el con- 
ducto obturador en dos ramas terminales, una anterior y otra posterior, que se sitúan 
profundamente al músculo obturador externo. Una sigue el borde anteromedial del 
agujero obturado; la otra, el reborde posterolateral del mismo orificio. 

El nódulo linfático obturador, perteneciente al grupo de los nódulos linfáticos ilíacos 
externos, está situado en el orificio profundo del conducto obturador. Es inconstante 
y poco frecuente. 

La arteria obturatriz está acompañada, antes de su división, por un solo tronco ve- 
noso, la vena obturatriz. 

El nervso obturador, después de haber proporcionado un ramo al músculo obturador 
externo, se divide en el conducto obturador en dos ramos terminales, uno anterior y 
otro posterior. El ramo anterior pasa anterior al músculo aductor corto. El ramo pos- 
terior emerge en ocasiones a través de la parte superior del músculo obturador exter- 
no y se dirige al intersticio comprendido entre los músculos aductor corto y aductot 
mayor. 
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REGIÓN GLÚTEA 


La región glútea ocupa la parte posterior de la cadera. 
Está formada por las partes blandas situadas posteriormente a la cara glútea del co- 
xal, a la articulación de la cadera y al extremo superior del fémur. 


” A. Límites 


Los límites de la región glútea son la cresta ilíaca superiormente, el surco glúteo 
inferiormente, la hendidura interglútea medialmente y, lateralmente, una línea verti- 
cal trazada desde la espina ilíaca anterior superior hasta el borde anterior del trocánter 
mayor. 


” B, Forma externa 


La región glútea es convexa; el relieve que forma varía según la robustez y la mus- 
culatura del sujeto. Se puede reconocer: a) en el límite superior de la región, la emi- 
nencia alargada de la cresta ilíaca; b) inferior y lateralmente, la eminencia formada por 
el trocánter mayor, y c) en el límite inferior de la región, el surco glúteo. Este surco, que 
es casi transversal, no corresponde al borde inferior del músculo glúteo mayor, que lo 
cruza oblicuamente. En su extremo medial, la cara profunda de la piel está unida al 
isquion por medio de tractos fibrosos (ligamento suspensorio, Charpy; ligamento isguio- 
cutáneo, Luschka). 

La palpación permite también reconocer: 4) en la parte inferomedial de la región, la 
tuberosidad isquiática, y bh) entre la tuberosidad isquiática y el trocánter mayor, una 
depresión vertical. La eminencia del trocánter mayor se halla situada en el punto me- 
dio de una línea trazada desde la espina ilíaca anterior superior hasta el vértice de la 
tuberosidad isquiática. 


" C. Constitución 


% PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. Bajo la pre! que es grue- 
sa y flexible, se encuentra una capa adiposa constituida por cúmulos adiposos separa- 
dos entre sí por tractos fibrosos. Ahora bien, en esta región no existen un panículo adi- 
poso y un tejido celular subcutáneo diferenciados, separados entre sí por la fascia su- 
perficial, sino que las trabéculas fibrosas de la capa adiposa subcutánea se insertan, por 
una parte, en la cara profunda de la dermis y, por otra, en la fascia subyacente. A la 
altura del trocánter mayor y de la tuberosidad isquiática, el tejido adiposo disminuye 
de espesor y llega incluso a desaparecer, para dar paso a un tejido laminar en el que 
suele desarrollarse una bolsa sinovial (Velpeau). 

En esta capa adiposa subcutánea discurren (fig. 391): superiormente, el ramo cutá- 
neo lateral del ramo posterior del duodécimo nervio torácico y el ramo cutáneo late- 
ral del nervio iliohipogástrico; inferiormente, el ramo clúneo inferior del nervio cutá- 
neo femoral posterior y el nervio cutáneo perforante; lateralmente, el ramo glúteo 
del nervio cutáneo femoral lateral; medialmente, los ramos posteriores de los nervios 
SAcros. 
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Las ramas arteriales y venosas superficiales carecen de interés. 

Los vasos linfáticos laterales se dirigen al grupo superolateral de los nódulos linfá- 
ticos inguinales superficiales; los vasos linfáticos mediales desembocan en los grupos 
superomedial e inferomedial. En ocasiones, algunos vasos linfáticos atraviesan el 
músculo glúteo mayor y se dirigen a los nódulos linfáticos ilíacos internos. 


Y FASCIA PROFUNDA. La fascia profunda o fascia glútea es densa, gruesa y nacarada 
sobre la parte del músculo glúteo medio que sobresale superiormente al músculo 
glúteo mayor (fig, 391). Se adelgaza sobre este último músculo y permite observar los 
fascículos musculares, entre los cuales da orígen a tabiques celulares. 


F PLANOS SUBFASCIALES. Profundamente a la fascia se encuentran numerosos múscu- 
los, vasos y nervios. 
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Fig. 391 » Región glútea. Plano superticial. 
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1. Músculos. Están divididos en tres planos: superficial, medio y profundo. 
4) PLANO MUSCULAR SUPERFICIAL. Está constituido por el músculo glúteo mayor (figu- 
ras 391 a 393). 

El músculo glúteo mayor es un músculo grueso y cuadrilátero formado por distintos 
fascículos separados entre sí por finos tabiques conjuntivos. Se extiende desde el cuar- 
to posterior de la cresta ilíaca, la cara glútea del coxal, el sacro y el cóccix hasta la línea 
de trifurcación lateral de la línea áspera y la fascia lata. 
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Fig 392 « Corte transversal de la región glutes (lado derecho, segmento infenor del corte) 


La cara profunda del músculo glúteo mayor está cubierta por una delgada tela fascial 
y se halla separada de los músculos subyacentes por una capa de tejido celuloadiposo 
que comunica medialmente con el tejido celular del espacio pelwirrectal superior a través 
de la escotadura ciática mayor y con el tejido celular de la fosa isquioanal por medio de 
la escotadura ciática menor; inferiormente comunica con el tejido celular subfascial del 
muslo. Dos bolsas sinoviales se desarrollan en esta capa celuloadiposa: una posterior a la 
tuberosidad isquiática y otra sobre la cara lateral del trocánter mayor. También en esta 
capa se encuentran los principales vasos y nervios profundos de la región (figs. 393 y 394), 
que poco después se introducen entre el músculo glúteo mayor y su hoja fascial profun- 
da, donde se ramifican antes de perderse entre los fascículos musculares. 
b) PLANO MUSCULAR MEDIO, Está formado por el músculo glúteo medio. 

El músculo glúteo medio ocupa la mitad superior de la región glútea y desborda su- 
periormente al músculo glúteo mayor, desde el borde superior de este músculo hasta 
la cresta ilíaca. 
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Fig. 393 » Corte sagita) de las regiones glútea, postenor del muslo 
y poplítea, siguiendo el trayecto del nervio ciático (esquemático). 
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Se extiende desde el espacio 
comprendido entre las dos lí- 
neas glúteas, anterior y poste- 
rior, de la cara glútea hasta la 
cresta oblicua de la cara lateral 
del trocánter mayor. Existe una 
bolsa sinovial que separa el 
tendón del músculo glúteo 
medio del borde superior del 
trocánter mayor (fig. 394). El 
músculo glúteo medio y su fas- 
cia están separados del músculo 
glúteo mayor y de la hoja pro- 
funda de su fascia por una capa 
celular recorrida por las ramas 
superficiales de los vasos glú- 
teos superiores (fig. 392). 
£) PLANO MUSCULAR PROFUN- 
DO. Está formado por una se- 
rie de músculos que son, de 
superior a inferior: el glúteo 
menor, el pirifórme, el gemelo 
superior, el obturador interno, 
el gemelo inferior, el obtura- 
dor externo, el cuadrado fe- 
moral y, finalmente, el haz 
formado por los músculos que 

«se insertan en la tuberosidad 
isquiática, es decir, la cabeza 
larga del músculo bíceps fe- 
moral, el músculo semitendi- 
noso y el músculo semimem- 
branoso (figs. 393 y 394). 

El músculo glúteo menor, 
completamente cubierto por 
el músculo glúteo medio, se 
extiende desde la parte de la 
cara glútea del coxal situada 
inferiormente a la línea glú- 
tea anterior hasta el borde an- 
terior del trocánter mayor. 
Cubre la cara superior de la 
articulación de la cadera. 
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El músculo piriforme sigue el borde inferior de los músculos glúteo medio y glúteo 
menor. Se extiende transversalmente desde la cara anterior del sacro hasta el borde 
superior del trocánter mayor, Atraviesa la escotadura ciática mayor y limita supe- 
riormente con el borde superior de la escotadura un orificio por el que el pedículo 
vasculonervioso superior penetra en la región glútea. Inferiormente, entre el borde 
inferior del músculo, la espina ciática y el ligamento sacroespinoso, se forma tam- 
bién un intersticio por el que pasa el pedículo vasculonervioso inferior de la región 
glútea. 

El músculo obturador interno penetra en la región glútea pasando por la escotadura 
ciática menor, sobre la cual se refleja, y se desliza por medio de una bolsa sinovial. 
Termina en la cara medial del trocánter mayor. 

Los músculos gemelo superior y gemelo inferior encuadran, uno superior y otro infe- 
riormente, el tendón del músculo obturador interno. 

El músculo cuadrado femoral, que está situado inferiormente al músculo gemelo in- 
ferior, se extiende desde el isquion hasta el labio lateral de la cresta intertrocantérea. 

El músculo obturador externo, cubierto por el músculo cuadrado femoral, cruza obli- 
cuamente la cara posterior de la articulación de la cadera. 

Por último, la parte inferomedial de este plano muscular está ocupada por el ex- 
tremo superior de los músculos biceps femoral, semitendinoso y semimembranoso, inserta- 
dos todos ellos en la tuberosidad isquiática. 

El plano muscular profundo, revestido por una lámina fibrocelular delgada y dis- 
continua, está separado superiormente del músculo glúteo medio por una fina capa 
celular, e inferiormente del músculo glúteo mayor por la gruesa capa de tejido celulo- 
adiposo que hemos señalado a propósito de este último músculo. En estas capas ce- 


lulosa y celuloadiposa discurren los vasos y nervios profundos de la región glútea 
(fig, 393). 


2. Vasos y mervios subfasciales. Los vasos y nervios profundos abordan la región 
glútea formando dos pedículos vasculonerviosos, uno superior y otro inferior (fig. 394). 
a) PEDÍCULO VASCULONERVIOSO SUPERIOR. Está constituido por la arteria glútea superior, 
sus venas colaterales y el nervio glúteo superior. Este pedículo penetra en la región 
glútea por la parte superior de la escotadura ciática mayor, superiormente al músculo 
piriforme. El punto de ernergencia del pedículo se sitúa a 8 cm de la línea media, sobre 
la línea iltotrocantérea, trazada desde la espina ilíaca posterior superior hasta el trocán- 
ter mayor. 

Al entrar en la región glútea, la arteria y el nervio se sitúan uno al lado del otro, dis- 
curriendo el nervio lateralmente a la arteria; se hallan cubiertos por las voluminosas 
venas glúteas, unidas por varias anastomosis transversales, 

La arteria glútea superior se divide en dos ramas: la primera es superficial y se ra- 
mifica entre los músculos glúteo mayor y glúteo medio; la segunda es profunda y se 
ramifica entre los músculos glúteo medio y glúteo menor. 

El nervio glíteo superior se introduce entre los músculos glúteo medio y glúteo me- 
nor; inerva estos músculos y el músculo tensor de la fascia lata. 


e 


REGIÓN DE LA CADERA 


REGIÓN GLÚTEA 


MA, glúteo red: 


WN. glóteo sup. (romo sub) — 


Mo glúteo sup. h 

£ : N elúteo sup (romo mf) 
A. giótec sup. 7 MM pinícmme 
N, rectal inf. 


Á glútea mb. MM glúteo menor 
Ne gíóteo nf y cutóneo fermora] post 


A pudenas mm. — SA, gemela sup, 


Bolsa siñowa! 
N pudendo 


N. del obiurador int. — MM glúteo mácio 


A 


- hi obrador 


MA. gernelo nf, 


Bolsa snowai 


M. =vadrodu [emora) 


MM, gluteo mayo: 


M orixtor mayor 


b) PEDÍCULO VASCULONERVIOSO INFERIOR. Este pedículo comprende las arterias glútea 
inferior y pudenda interna, las venas satélites de dichas arterias y los nervios ciático, 
glúteo inferior, cutáneo femoral posterior, pudendo, rectal inferior, obturador inter- 
no, del gemelo superior, del gemelo inferior y del cuadrado femoral (figs. 394 y 395). 
El pedículo vasculonervioso inferior penetra en la región glútea pasando por la par- 
te inferior de la escotadura ciática mayor, inferiormente al borde inferior del músculo 
piriforme y superiormente al borde superior de la espina ciática y del ligamento sa- 
croespinoso. La zona de emergencia de este pedículo está situada 3 cm inferionmente 
al punto de entrada del pedículo superior, en la región glútea. - Después de su entra- 
da en la región glútea, el pedículo inferior se divide en dos paquetes vasculonervio- 
sos distintos, uno medial y otro lateral. Ambos discurren en la capa adiposa com- 
prendida entre el músculo glúteo mayor y los músculos del plano profundo. 
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PAQUETE VASCULONERVIOSO LATERAL. Comprende la arteria glútea inferior y sus 
venas satélites, así como los nervios ciático, glúteo inferior, cutáneo femoral posterior, 
del gernelo superior y, por último, del gernelo inferior y del cuadrado femoral. 

La aneria glútea inferior irriga los músculos vecinos, Su rama terminal desciende hacia el 
muslo medialmente al nervio ciático, y se anastomosa con la rama posterior de la arteria 
obturatriz, la arteria circunfleja fernoral medial y la arteria perforante superior (fig. 394). 

El nervio ciático está situado lateralmente a la arteria glútea inferior, y desciende ha- 
cia el muslo posterior a la espina ciática y a los músculos gemelos, obturador interno 
y cuadrado femoral. Pasa aproximadarnente 2 cm lateral a la tuberosidad isquiática, 
en la depresión acanalada comprendida entre el isquion y el trocánter mayor, en rela- 
ción con el punto medio del surco glúteo. 

Los nervios glúteo inferior y cuiáneo fernoral posterior se sitúan posteriormente a la par- 
te medial del nervio ciático. El primero proporciona ramos motores al músculo glú- 
teo mayor y el segundo ramos sensitivos: los nervios clúneos inferiores y ramos peri- 
neales y femorales. 
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El nervio del músculo gemelo inferior y del músculo cuadrado fernoral emerge de la esco- 
tadura ciática mayor anteriormente al nervio ciático, que lo cubre, 

El nervio del músculo gemelo superior, que a veces nace del nervio del músculo obtu- 
rador interno, desciende medial y anteriormente al nervio ciático. 

PAQUETE VASCULONERVIOSO MEDIAL. Está formado por vasos y nervios que descri- 
ben un trayecto muy breve en la región glútea. Penetran en ésta medialmente a los 
nervios ciático, glúteo inferior y cutáneo femoral posterior, rodean la espina ciática y 
el ligamento sacroespinoso y penetran en la fosa isquioanal por la escotadura ciática 
menor (figs. 394 y 395). 

La arteria pudenda interna, acompañada por su vena satélite, que la cubre más o 
menos por completo, está situada, al igual que los dernás elementos del paquete, me- 
dialmente a los nervios ciático, glúteo inferior y cutáneo femoral posterior, a la altura 
del vértice de la espina ciática. Se sitúa primero lateral a la arteria glútea inferior y 
luego cruza su cara anterior antes de penetrar en la escotadura ciática menor. 

El nervio pudendo desciende al principio medial a la arteria pudenda interna. Después 
se sitúa en el lado posteromedial de ese vaso hasta su entrada en la fosa isquioanal. 

El nervío obturador intemo desciende lateralmente; los nervios rectal inferior y cutáneo per- 
forante descienden medialmente a los vasos pudendos internos y al nervio pudendo. 
Vasos linfáticos profundos. 1 Los vasos linfáticos profundos de la región glútea son saté- 
lites de los vasos sanguíneos y se dirigen a los nódulos linfáticos ilíacos internos. 


FIL MUSLO .J 


El muslo está comprendido entre la cadera y la rodilla, Superiormente está limita- 
do por una línea circular que pasa por el surco glúteo y la base del triángulo femoral; 
este límite coincide con el límite inferior de la región inguinofemoral. El límite inferior 
es una línea circular que pasa a dos traveses de dedo superiormente a la rótula. 

Se distinguen en el muslo dos regiones, una anterior y otra posterior. 


REGIÓN FEMORAL ANTERIOR 


La región femoral anterior comprende las partes blandas situadas anteriormente y 
a los lados del fémur. 


7 A. Límites 


La región se halla limitada lateralmente por una línea trazada desde el trocánter 
mayor hasta el cóndilo lateral del fémur, y medialmente por otra línea que desciende 
desde el extremo posterior de la sínfisis del pubis hasta el cóndilo medial del fémur. El 
límite lateral corresponde a un surco vertical, fácilmente perceptible mediante palpa- 
ción y sobre todo cuando los músculos se contraen, situado entre el músculo vasto 
lateral y la cabeza corta del músculo bíceps femoral. 

El límite medial sigue el borde medial del músculo aductor mayor. 
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” B. Forma externa 


Esta región es regularmente convexa de superior a inferior y en sentido transversal. 
La convexidad vertical es más pronunciada lateralmente debido a la curvatura del 
cuerpo del fémur. 


 C. Constitución 


4 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel es gruesa en la 
porción lateral, y delgada y fina medialmente; es móvil en su mayor parte, si bien lo 
es menos cerca del límite lateral de la región. 

Profundamente a la piel se observa un panículo adiposo en continuidad con el de la 
región inguinofemoral, La fascia superficial separa este panículo adiposo de una capa de 
tejido celular laxo subcutáneo, excepto en la zona situada a lo largo del surco que separa el 
músculo vasto lateral de la cabeza corta del músculo bíceps femoral, donde existe, profun- 
damente a la piel, una lámina de tejido celuloadiposo, adherente a la piel y a la fascia lara. 

La capa de tejido celular subcutáneo contiene: 1 4) la vena safena mayor, que asciende por 
el lado medial de la región; esta vena puede hallarse incluida en un desdoblamiento de la 
fascia superficial (N. Popofh); 16) vasos linfáticos que se dirigen a los nódulos linfáticos in- 
guinales superficiales, y 1 e) numerosos ramos nerviosos, incluyendo el nervio cutáneo fe- 
moral lateral, lateralmente; los ramos cutáneos anteriores superior y medio del nervio 
fernoral, en la parte anterior, y el ramo superficial del ramo cutáneo accesorio del ner- 
vio safeno y el ramo superficial del nervio cutáneo anterior medial, en la parte medial. 


2 FASCIA LATA. Es gruesa y resistente; lateralmente se halla en estrecha unión a la 
lámina tendinosa del músculo tensor de la fascia lata (figs. 396 y 397). De su cara pro- 
funda se desprenden láminas delgadas que envuelven los músculos, separándolos en- 
tre sí. Entre estas láminas fasciales existen dos de especial importancia, denominadas 
tabigues imtermusculares lateral y medial del muslo. 

El tabique intermuscular lateral del muslo está situado lateral y posteriormente al 
músculo vasto lateral, y se extiende desde la cara profunda de la fascia lata hasta el 
labio lateral de la línea áspera (fig. 398). 

El tabique intermuscular medial del muslo es muy delgado y se extiende anterior- 
mente a los músculos aductores, desde la cara profunda de la fascia lata hasta el labio 
medial de la linca áspera (fig. 397). 


2 PLANOS SUBFASCIALES. —Profundamente a la fascia lata se encuentran gruesas masas 
musculares, vasos y los ramos terminales del nervio femoral. 


1. Músculos. Se pueden dividir en dos grupos, uno anterior y otro medial (figs. 328, 
332 y 338. 

El grupo muscular anterior está dispuesto en dos planos: un plano superficial forma- 
do por los músculos tensor de la fascia lata y sartorio, y un plano profundo que com- 
prende las cuatro cabezas del músculo cuádriceps fernoral. 

El músculo tensor de la fascia lata está representado en el muslo por una gruesa lámi- 
na tendinosa, aplanada de lateral a medial y situada en la parte lateral de la región. 
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Fig 396 4 Región antenor del enuslo Planos superficiales, 


cara anterior del muslo, y se sitúa inferiormente en el lado medial de la región femo- 
ral anterior. 


El músculo sartorío cruza oblicuamente, de superior a inferior y de lateral a medial, la 
El músculo cuádriceps femoral, formado por los músculos recto femoral, vasto medial, 
vasto lateral y vasto intermedio, tapiza las tres caras del fémur con una gruesa capa 
muscular. Profundamente, el músculo vasto intermedio se encuentra directamente 


aplicado sobre las caras anterior y lateral del fémur. A los lados se sitúan el músculo 
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vasto lateral y el músculo vasto medial, y en la parte media el músculo recto femoral, 
Este músculo se aloja en un surco vertical constituido a cada lado por los músculos 
vasto lateral y vasto medial, y en medio por los fascículos del músculo vasto inter- 
medio, que dejan al descubierto los otros dos músculos. 

El grupo muscular medial comprende los músculos aductores y el músculo grácil 

Los tres músculos aductores se dirigen oblicuamente en sentido inferior, lateral y 
posterior. Están superpuestos; el músculo aductor largo se sitúa anterior al músculo 
aductor corto que, a su vez, es anterior al músculo aductor mayor. Ahora bien, el 
musculo aductor largo, que es más extenso inferiormente que el músculo aductor 
corto, cubre no sólo el fascículo inferior de este músculo, insertado en la línea áspe- 
ra, sino también un segmento de la porción lateral del músculo aductor mayor, que 
desborda inferiormente al músculo aductor corto, Las porciones lateral y medial del 
músculo aductor mayor están separadas en la parte inferior de la región por un orifi- 
cio, denominado hiato aductor, en el cual se introducen los vasos femorales para pa- 
sar a la fosa poplítea. 

El músculo grácil es aplanado de lateral a medial y desciende verticalmente en el lado 
medial de la región, aplicado al borde medial de los músculos aductores. 


2. Vasos. Conducto aductor. Vaina de los vasos femorales. La arteria y la vena fe- 
morales discurren por el canal comprendido entre el músculo cuádriceps femoral y los 
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Fig, 397 » Corte transversal de la parte media del muslo derecho (segmento superior) 
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músculos del grupo medial. Este canal, denominado canal femoral, se convierte en un 
conducto prismático triangular debido a la presencia del músculo sartorio y la fascia 
lata, que acaban rodeando los vasos y constituyen la vaina de los vasos femorales. 

La vaina de los vasos fermnorales experimenta, de superior a inferior, un movi- 
miento de torsión, de tal manera que la pared anterior se convierte en medial infe- 
riormente, la pared lateral se hace anterior y la pared medial se convierte en poste- 
rior (fig, 367). Debido al cambio de orientación de esta vaina en la región femoral an- 
terior, dividimos sus paredes en anterolateral, posteromedial y anteromedial 
(fig. 397). La pared anterolateral está formada por el músculo vasto medial y su fas- 
cia; la pared posteromedial la forman los músculos aductores, cubiertos por el tabi- 
que intermuscular medial del muslo; la pared anteromedial está constituida por el 
músculo sartorio, envuelto en un desdoblamiento de la fascia lata. Esta última pared 
se halla reforzada en la parte inferior de la vaina de los vasos femorales por una lá- 
mina fibrosa densa y resistente: es el tabique intermuscular vastoaductor, que se extien- 
de desde el tendón del músculo aductor mayor hasta el músculo vasto medial, for- 
mando de ese modo el conducto aductor (de Hunter) (figs. 398 a 400). 
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Fig. 398 « Conte transversal del muslo que pasa por el conducto aductor (lado derecho, segmenlo supenor del corte) 
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E] tabique intermuscular vastoaductor es distinto de la fascia del músculo sartorio, 
que lo recubre (fig. 399), Los separa una delgada lámina de tejido celular laxo. Supe- 
riormente se adelgaza y se fusiona, hacia la parte media del muslo, con la vaina del 
músculo sartorio. El tabique intermuscular vastoaductor presenta dos orificios que dan 
paso al nervio safeno, al ramo cutáneo accesorio del nervio safeno y a la rama superfi- 
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cial de la arteria descendente de la rodilla. El onficio del ramo cutáneo accesorio del 
nervio safeno se sitúa superiormente; el del nervio safeno y la arteria descendente de la 
rodilla se sitúa inferiormente, cerca del extremo inferior del conducto aductor (fig, 400). 

La arteria femoral está situada en la vaina de los vasos femorales, anteriormente a 
la vena en la parte superior y medialmente en la parte inferior. 

La acompañan hasta el conducto aductor el nervio safeno y el ramo profundo del 
ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. En la región femoral anterior, la arteria fe- 
moral da origen a algunas ramas musculares y a la arteria descendente de la rodilla, 
que nace en el conducto aductor. 

La vena femoral asciende en la vaina de los vasos femorales, describiendo alrededor de 
la arteria media vuelta de espira. En el hiato aductor, la vena se sitúa lateralmente a la ar- 
teria; al ascender, se localiza primero posterior y después medialmente al tronco arterial. 

Es frecuente encontrar, anteriormente a la arteria, un conducto venoso colateral 
de volumen variable. 

Cuando el muslo se sitúa en abducción y en rotación lateral (posición de la ligadu- 
ra de la arteria en el conducto aductor), se modifica la orientación de las paredes y 
del contenido del conducto: el tabique intermuscular vastoaductor que cubre la arte- 
ría se orienta anteriormente, el nervio safeno se vuelve anterior con respecto a la ar- 
teria, y ésta a su vez se sitúa anterior a la vena. 

La arteria y la vena femorales profundas discurren entre el músculo aductor largo, 
que se sitúa anteriormente, y los músculos aductor corto y aductor mayor, que que- 
dan en situación posterior. Estos dos vasos se hallan situados profundamente en el 
intersticio que separa estos músculos. 

Las arterias perforantes alcanzan la región posterior del muslo atravesando el pla- 
no formado por los músculos aductor corto y aductor mayor. 


3. Nervios. Los nervios proceden de los nervios femoral y obturador (fig. 400). 

El nervio femoral proporciona los ramos del nervio cutáneo anterior lateral destina- 
dos al músculo sartorio, los ramos del nervio del músculo cuádriceps femoral, el ner- 
vio safeno y el ramo profundo del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno. 

El nervio safeno, que está adosado superiormente al nervio del músculo vasto medial, 
se separa de éste a una altura variable y penetra en la vaina de los vasos femorales. Dis- 
curre al principio anterior y después medialmente a la arteria, hasta el extremo inferior 
del conducto aductor; atraviesa el tabique intermuscular vastoaductor por un orificio en 
el que generalmente lo acompaña la rama superficial de la arteria descendente de la ro- 
dilla, sigue después el borde posterior del músculo sartorio y, finalmente, se divide en sus 
dos rarnos terminales, el ramo infrarrotuliano y el ramo cutáneo medial de la piema. 

El ramo profundo del ramo cutáneo accesorio del nervio safeno penetra también en la 
vaina de los vasos femorales, discurre anterior a la arteria femoral, atraviesa la pared 
fibrosa del conducto aductor y se dirige a la cara medial de la rodilla. 

Los ramos del nervio obturador, destinados a los músculos aductores y grácil, des- 
cienden por la parte superior de la región femoral anterior. El ramo cutáneo de este 
nervio atraviesa la fascia lata hacia la parte media del muslo. 
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Fig. 399 « Región antenor del muslo (parte medial). La figura muestra la independencia entre la vama del músculo 
sartorio y el tabique intermuscular vastoaducior 
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REGIÓN FEMORAL POSTERIOR 


La región femoral posterior está situada posteriormente al fémur y a la región fe- 
moral anterior. 


— A. Limites 
Son los mismos que los de la región femoral anterior. 
” B. Forma externa 


La región femoral posterior es convexa transversal y verticalmente. 
” C. Constitución 


» PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel es gruesa y poco 
móvil, sobre todo superiormente, cerca de la región glútea, y lateralmente, en el lími- 
te lateral de la región. 

Superior y lateralmente no existen un panículo adiposo y un tejido celular subcutáneo 
diferenciados y separados por una fascia superficial: la piel se halla aquí revestida por una 
capa uniforme de tejido celuloadiposo subcutáneo, adherente a la piel y a la fascia lata a la 
vez. Sólo en la parte inferior y medial de la región, en las proximidades de la fosa poplítea, 
pueden distinguirse un paniculo adiposo subdérmico y un tejido celular laxo subyacente. 

El tejido subcutáneo contiene: 14) una red venosa tributaria de la vena safena mayor; 
en esta red suele observarse una vena voluminosa que anastomosa las venas safena 
mayor y safena menor (fig, 401), y 1 b) ramos de los nervios cutáneo anterior medial y 
obturador medialmente, del nervio cutáneo femoral lateral lateralmente y del nervio 
cutáneo femoral posterior en la parte media. ¿Los vasos linfáticos se dirigen a los nó- 
dulos linfáticos inguinales superficiales. 


2 FASCIA LATA. Es más gruesa medial que lateralmente y está atravesada por los ra- 
mos colaterales del nervio cutáneo fernoral posterior. 


» PLANOS SUBFASCIALES. 1. Nervio cutáneo femoral posterior y primer plano 
muscular. El nervio cutáneo femoral posterior y un primer plano muscular se en- 
cuentran inmediatamente profundos a la fascia lata (fig. 402). 

El nervio cutáneo femoral posterior desciende verticalmente en la parte media de la re- 
gión, entre la fascia lata y el primer plano muscular (fig, 401). 

El primer plano muscular está formado por el músculo semitendinoso medialmente y la 
cabeza larga del músculo bíceps femoral lateralmente. Estos dos músculos presentan un 
origen común enla cara posterior de la tuberosidad isquiática. Descienden hacia la ro- 
dilla divergiendo ligeramente. 


2. Segundo plano muscular. El músculo semimembranoso y la cabeza cona del músculo 
bíceps femoral se encuentran profundamente al primer plano muscular. 

El músculo semimembranoso nace de la tuberosidad isquiática lateralmente al 
músculo semitendinoso y a la cabeza larga del músculo bíceps femoral. En su mayor 
parte se halla cubierto por estos dos músculos y se aplica a la cara posterior del múscu- 
lo aductor mayor. 
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Fig. 101 « Región postenor del muslo, Planos superficiales, La fascia lata se halla seccionada para mostrar el trayecto 
subfascial del nervio cutáneo femoral postenor, 


La cabeza corta del músculo biceps femoral nace del labio lateral de la línea áspe- 
ra y se une, en la parte inferior de la región, con la cabeza larga, que la cubre. 

Los diferentes músculos de estos dos planos musculares presentan vainas fasciales 
que son expansiones de la fascia lata. 

Las vainas de los músculos semimembranoso y bíceps femoral se hallan unidas 
profundamente por una lámina fascial intermuscular, que presenta continuidad con la 
fascia profunda de la fosa poplítea (fig. 398). 
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Fig 402 « Región poslerior del muslo Capa subfascial 


3. Capa celuloadiposa profunda. Vasos profundos y nervio ciático. Los múscu- 
los sernimembranoso y bíceps femoral y la lámina fascial intermuscular, que une las 
vainas de estos dos músculos, están separados del músculo aductor mayor por una 
capa de tejido celuloadiposo que presenta continuidad: superiormente con la capa 
celuloadiposa profunda de la región glútea e inferiormente con el tejido adiposo de la 
tosa poplítea. En este tejido se encuentran los vasos profundos de la región y el nervio 
ciático (figs. 393 y 403). 
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Las arterias son la rama inferomedial de la arteria glútea inferior, la arteria circun- 
fleja fernoral medial y las ramas perforantes de la arteria femoral profunda, 

La rama inferomedial de la arteria glúrea inferior se ramifica en la parte superior de la 
región y proporciona una rama al nervio ciático. 

La arteria circunfleja femoral medial, rama de la arteria femoral profunda, se anasto- 
mosa con la precedente, así como con la primera arteria perforante, en la parte supe- 
rior de la región. 

Las anerias perforantes proceden también de la arteria femoral profunda. La primera 
pasa de forma sucesiva entre los dos fascículos del músculo aductor corto y entre los 
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Fig 403 « Región postenor del muslo, Planos profundos Los músculos biceps femoral, semimembranoso y 
semitendinoso se han separado para mostrar el nervio ciático y las artenas perforantes, 
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dos fascículos de la porción lateral del músculo aductor mayor, las demás arterias per- 
forantes atraviesan más inferiormente el músculo aductor mayor. Todas se distribu- 
yen en los músculos de la región posterior del muslo. Las arterias perforantes se 
anastomosan entre sí; además, la primera arteria perforante se anastomosa también 
con la arteria circunfleja femoral medial y con la arteria glútea inferior. De ello resulta 
la formación de un sistema arterial continuo, que anastomosa la arteria glútea inferior 
(rama de la arteria ilíaca interna) con la arteria femoral profunda (rama de la arteria fe- 
moral). Por medio de esta red arterial se restablece la circulación después de la liga- 
dura de la arteria femoral. 

Los vasos linfáticos se dirigen hacia los nódulos linfáticos ilíacos internos siguiendo 
trayectos paralelos a la arteria glútea inferior. 

El nervio ciático desciende en la masa de tejido celuloadiposo comprendida entre el 
músculo aductor mayor anteriormente, y el músculo semimembranoso y la cabeza 
larga del músculo biceps femoral posteriormente. Al principio se halla cubierto por la 
cabeza larga del músculo bíceps femoral, que lo cruza muy oblicuamente. Se sitúa 
luego en el intersticio que separa este músculo del músculo semimembranoso, ante- 
riormente a la expansión fascial que une sus fascias de recubrimiento. 

El nervio ciático inerva todos los músculos de la región, así como la porción medial 
del músculo aductor mayor. En el límite inferior del muslo, o algunas veces más su- 
periormente, el nervio ciático se divide en dos ramos: el nervio tibial y el nervio pe- 
roneo común. 


IL RODILLA ..! 


La rodilla es el segmento del miembro inferior que corresponde a la articulación de 
la rodilla, Está limitada superiormente por una línea circular trazada alrededor del 
muslo, a dos traveses de dedo superiormente a la rótula, e inferiormente por otra línea 
circular que pasa por el extremo inferior de la tuberosidad de la tibia. 

La rodilla presenta para su estudio: 1 4) una región anterior; -1 6) una región pos- 
terior, y 3 £) las articulaciones de la rodilla y tibioperonea. 

Describjremos las regiones anterior y posterior de la rodilla; las articulaciones ya 
han sido descritas anteriormente. 


REGIÓN ANTERIOR DE LA RODILLA 


La región anterior de la rodilla está formada por las partes blandas situadas ante- 
riormente a la articulación de la rodilla. 


" A. Límites 


Está limitada lateralmente por dos líneas verticales que pasan por el borde poste- 
rior de los cóndilos medial y lateral del fémur. 


558 


RODILLA 


Li —— 


REGIÓN ANTERIOR DE LA RODILLA 


FB. Forma externa 


Cuando el miembro se haJla en extensión, la región presenta en su parte anterior una 
eminencia triangular formada por la rótula, con el borde medial siempre más saliente 
que el lateral, Cuando los músculos se relajan, se producen superior e inferiormente a 
la eminencia rotuliana dos depresiones: una superior, que corresponde al tendón, del 
músculo cuádriceps femoral, y otra inferior, que corresponde al ligamento rotulíano. 
Inferiormente a la depresión inferior se aprecia una eminencia constituida por la tube- 
rosidad de la tibia. Cuando el músculo cuádriceps femoral entra en acción, las depre- 
siones desaparecen, el tendón se vuelve prominente y a cada lado del tendón se forma 


€ MASSON, 5A Fotacopier sin aulorización es un dehto 


un surco alargado verticalmente cuya profundidad varía según la gordura del sujeto, 

Lateralmente, la roda es cóncava de supeñor a mterior; medialmente es conve- 
xa. En el lado lateral se reconocen mediante palpación los siguientes elementos: la 
cuerda formada por el músculo tensor de la fascia lata; la eminencia de la cabeza del 
peroné; una zona deprimida o fácilmente depresible, situada anteriormente al pero- 
né y denominada por esta razón depresión anteperonea; el cóndilo lateral del fémur, el 
cóndilo lateral de la tibia, y la interlínea articular. En el lado medial $e pueden notar 
el cóndilo media! del fémur, el cóndilo medial de la tibia y la interlínea articular. 


CC. Constitución 


% PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La prel es gruesa y móvil 
en la parte anterior, y más fina y menos móvil lateral y medialmente. 

La piel está revestida por un panículo adiposo, que queda reducido anteriormente a al- 
gunos lobulillos grasos. Á cada lado de la rótula y del ligamento rotuliano, el panículo 
adiposo se halla más desarrollado, pero está imperfectamente separado del tejido ce- 
lular subyacente por una fascía superficial apenas distinguible. 

El tejido celular subcutáneo es laminar y laxo en la parte anterior, y más denso y apre- 
tado lateral y medialmente, donde lo atraviesan filamentos que unen la piel al plano fi- 
brofascial situado más protundamente. Es frecuente encontrar en esta capa, anterior- 
mente a la rótula, una bolsa sinovial denominada bolsa subcutánea prerrotuliana (tig. 404). 

En el tejido celular discurren: - 4) arteriolas procedentes de la red articular pro- 
funda y que al anastomosarse forman una red superficial; .: hb) la vena safena mayor, 
que asciende a lo largo del límite medial de la región, y - c) nervios. Estos nervios 
son los siguientes: los tamos terminales del nervio cutáneo femoral lateral y los ra- 
mos cutáneos del nervio cutáneo anterior lateral, superiormente; el nervio safeno, 
su ramo cutáneo accesorio y el ramo cutáneo del nervio obturador, medialmente; el 
ramo infrarrotuliano del nervio safeno, anterior e inferiormente, y el ramo cutáneo 
sural lateral del nervio peroneo común, inferior y lateralmente. 


% FASCIA PROFUNDA. Es delgada y cubre toda la región. Presenta continuidad supe- 
riormente con la fascia lata, inferiormente con la fascia de la pierna y posteriormente 
con la fascia de la región poplítea. Inferiormente, la fascia profunda se fija a los cón- 
dilos de la tibia y a la cabeza del peroné. Por su cara profunda se adhiere lateralmente 
alos planos tendinosos subyacentes, pero anteriormente a la rótula se separa de ellos 
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hg 404 » Región anterior de la rodilla La fascia profunda está seccionada, y se muestran abiertas la bolsa sinovial 
subcutánea prerotuliana y la bolsa simowal subfascial prerrotuliama 
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por medio de una capa celular en la que suele encontrarse una bolsa sinovial denorni- 
nada bolsa subfascial prerrovliana (Me. 404). 


¡3 PLANO MUSCULOTENDINOSO. Profundo a la fascia profunda se encuentra un pri- 
mer plano musculotendinoso constituido por los músculos tensor de la fascia lata y 
cuádriceps femoral, y por los tendones de los músculos de la pata de ganso. 

La aponeurosis de inserción del músculo tensor de la fascia lata y las láminas ten- 
dinosas que constituyen el tendón del músculo cuádriceps femoral forman varias ca- 
pas tendinosas que se superponen de anterior a posterior, anteriormente a la rótula y 
a las zonas yuxtarrotulianas. 

La primera capa está formada por la aponeurosis de inserción del músculo tensor de 
la fascia lata, estrechamente unido a la fascia profunda (fig. 404). La lámina tendinosa 
del músculo tensor de la fascia lata se inserta sobre todo en el cóndilo lateral de la ti- 
bía. Sus fibras anteriores se dirigen anteriormente; algunas de ellas se insertan en el 
borde lateral de la rótula, y las otras cruzan pasando anteriormente a la rótula y al li- 
gamento rotuliano para ira fijarse en la zona yuxtarrotuliana medial. 
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La segunda capa está constituida por el tendón del músculo recto femoral y por la 
expansión anterior de los músculos vasto lateral y vasto medial (figs. 404 y 405). ¿Los 
fascículos del músculo recto femoral se insertan en la base de la rótula, pero las fibras 
superficiales se deslizan anteriormente a este hueso hasta la tuberosidad de la tibia, 
participando en la formación del ligamento rotuliano. ¿Sobre la cara anterior de la ró- 
tula y anteriormente a los fascículos del músculo recto femoral, se encuentra una lá- 
mina tendinosa diferenciada, formada por el entrecruzamiento de las fibras de la ex- 
pansión anterior de los músculos vasto medial y vasto lateral. 

Entre esta última lámina tendinosa y la fascia profunda que la cubre, suele desa- 
rrollarse la bolsa subfascial prerrotuliana. 

La tercera capa está formada por la lámina tendinosa de los músculos vasto lateral y 
vasto medial, que se inserta en la base de la rótula posterior al músculo recto femoral, en 
los bordes laterales de este hueso y en la tuberosidad correspondiente de la tibia (fig. 405). 

La cuarta capa la forma el tendón del músculo vasto intermedio, que también se in- 
serta en la base de la rótula, posterior a los músculos vasto medial y vasto lateral. 
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Fig, 405 « Región antenor de la rodilla. Planos profundos, 
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Con frecuencia se observa entre las capas tendinosas del músculo cuádriceps femoral, 
superiormente a la rótula, otra bolsa sinovial denominada bolsa suprarrotuliana (fig. 405). 

La quinta capa es muscular e inconstante; está formada por los fascículos del 
músculo articular de la rodilla, que se insertan en la bolsa suprarrotuliana. 

Los tendones de los músculos de la pata de ganso (sartorio, grácil y semitendinoso) se 
insertan a lo largo de la parte superior del borde anterior de la tibia y en la parte pró- 
xima de la cara medial de este hueso. Ocupan la parte inferior y medial de la región 
rotuliana y se disponen en dos planos: el tendón del músculo sartorio es el más su- 
perficial; profundamente a él, se sitúan el músculo grácil superiormente y el músculo 
semitendinoso inferiormente. A la altura de la pata de ganso existen otras dos bolsas 
sinoviales: la primera está situada entre los dos planos tendinosos y la segunda entre 
los tendones profundos y el ligamento colateral tibial subyacente. 


PLANO CAPSULAR. Este plano comprende la parte anterior de la cápsula articular de 
la rodilla, las aletas rotulianas lateral y medial, y los ligamentos meniscorrotulianos. 
Todos estos elementos ya han sido descritos con la articulación de la rodilla. 

El plano musculotendinoso se halla estrechamente unido al plano capsular, al que 
recubre, a lo largo de los bordes laterales de la rótula. 
Red anicular de la rodilla. 3 Las arterias superiores e inferiores de la rodilla (ramas de la 
arteria poplítea), la arteria descendente de la rodilla (rama de la arteria femoral), las ar- 
terias recurrente tibial anterior, recurrente tibial posterior y recurrente peronea ante- 
rior (ramas de la arteria tibial anterior) y, por último, la arteria recurrente tibial me- 
dial (rama de la arteria tibial posterior) se anastomosan entre sí por sus ramas termi- 
nales entre el plano capsular y el plano tendinoso, formando una densa red arterial 
que une la arteria femoral a las arterias poplitea y tibial anterior, Esta red anastomóti- 
ca se denomina red articular de la rodilla, 

En los planos profundos o subfasciales de la región rotuliana no se observan ramil- 
ficaciones nerviosas de importancia. 


REGIÓN POSTERIOR DE LA RODILLA 


La región posterior de la rodilla está situada posteriormente a la articulación de la 
rodilla. Sus límites son los mismos que los de la región anterior de la rodilla, 


F A. Forma externa 


Durante la flexión de la rodilla, la región posterior de la rodilla se convierte en una 
depresión romboidea, más profunda superior que inferiormente, limitada superior y 
lateralmente por el relieve del músculo bíceps femoral, superior y medialmente por 
los relieves de los músculos semitendinoso y semimembranoso e inferiormente por 
las cabezas medial y lateral del músculo gastrocnemio. 

Con la pierna en extensión, la depresión se convierte en una eminencia alargada 
verticalmente; de todos modos, es posible distinguir los relieves musculares y tendi- 
nosos que marcan los cuatro lados de la región, que son menos aparentes en los suje- 
tos con un panículo adiposo abundante. 
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FB, Constitución 


PLANOS SUPERFICIALES, VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel, fina y móvil, cu- 
bre el panículo adiposo subdérmico, de espesor variable, que presenta continuidad con 
el de las regiones vecinas. La fascia superficial que lo limita profundamente se halla uni- 
da a la fascia profunda por medio de tractos fibrosos que atraviesan oblicuamente la 
capa de tejido celular subcutáneo subyacente. 

Entre la fascia superficial y la fascia profunda se extiende una capa de tejido celular 
subcutáneo laminar y laxo, que contiene arteriolas y venas de escasa importancia, 
vasos linfáticos que se dirigen a los nódulos linfáticos inguinales superficiales y ramos 
nerviosos procedentes del nervio cutáneo femoral posterior (fig. 406). 
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Fig, 406 » Región postenor de ta rodilla Planos superficiales y celda postenor o superficial de la fosa poplitez. 
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% FASCIA PROFUNDA. La fascia profunda es fibrosa y resistente en la parte media de 
la región, y más delgada en las partes lateral y medial. Presenta continuidad con la fas- 
cia lata superiormente, con la fascia de la pierna inferiormente y con la fascia de la 
región anterior de la rodilla a ambos lados. 

Por su cara profunda, a lo largo de las eminencias musculares que limitan el triángu- 
lo superior de la región, da origen a tabiques intermusculares anteroposterjores, uno me- 
dial y otro lateral, que se Ejan profundamente a la rama correspondiente de bifurcación 
de la línea áspera (fig. 407). Más inferiormente, las vainas de las cabezas del músculo gas- 
trocnemio se unen anteriormente al plano fibroso posterior de la articulación. 


1 CAPAS SUBFASCIALES. FOSA POPLÍTEA. Profundamente a la fascia profunda, los 
músculos y las expansiones fasciales profundas limitan una excavación romboidea 
de eje mayor vertical, denominada fosa poplítea. Esta fosa se divide en dos triángulos, 
uno superior y otro inferior, por medio de una línea horizontal que corresponde apro- 
ximadamente al borde superior de los cóndilos temorales. Describiremos -. a) las pa- 
redes de la fosa poplítea y  b) su contenido. 


1. Paredes de la fosa poplítea. La fosa poplitea tiene seis paredes: dos laterales, dos 
mediales, una posterior y otra anterior. 

a) PAREDES LATERALES Y MEDIALES. Limitan lateral y medialmente los triángulos supe- 
rior e inferior de la fosa poplítea. 

La pared superolateral está constituida por el músculo bíceps femoral y por el tabique 
fascial que une la vaina del músculo bíceps femoral a la línea supracondilea lateral del 
fémur (figs. 407 y 408). Las cabezas larga y corta de este músculo, oblicuas inferior y la- 
teralmente, se reúnen formando un tendón aplanado que abraza el ligamento colate- 
ral peroneo de la rodilla; el tendón queda separado del ligamento por una bolsa sinovial 
y se inserta en la cabeza del peroné. 

La pared superomedial está formada por cuatro músculos: semitendinoso, semi- 
membranoso, grácil y sartorio. lambién está constituida por el tabique fascial medial, 
muy imperfectamente formado, que une el músculo semimembranoso a la línea su- 
pracondilea medial del fémur (figs. 407 y 408). 

El músculo semitendinoso, representado por su tendón, se aplica al músculo semi- 
membranoso y se dirige inferior, medial y anteriormente, para jr a insertarse en la tibia. 

El músculo semimembranoso es mucho más fuerte y ancho que el músculo semiten- 
dinoso; se halla parcialmente cubierto por este músculo, pero lo desborda a cada lado, 
Su tendón se desliza posterior al cóndilo medial del fémur y a la cabeza medial del 
músculo gastrocnemio con la ayuda de una bolsa sinovial, y después se divide en tres 
fascículos o tendones: un tendón directo que se inserta en el cóndilo medial de la tibia; 
un tendón reflejo que se dirige anteriormente, inferior al ligamento colateral tibial, y 
se inserta en la cara medial de este mismo cóndilo y, finalmente, un tendón recurren- 
te que contribuye a formar el plano fibroso posterior de la rodilla. 

Los músculos sartorio y grácil están situados medialmente a los otros dos músculos, y 
sólo presentan relaciones lejanas con la fosa poplítea. 
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Fig 407 « Corte transversal de la rodilla que pasa supenormente a la articulación (rodilla derecha, segmento 
supenor del corte), 


Las paredes inferolateral e inferomedial están formadas por las cabezas del músculo 
gastrocnemio y por sus vainas, unidas al plano fibroso articular. La cabeza medial del 
músculo gastrocnemio forma por sí sola la pared inferomedial. La pared inferolateral la 
constituyen la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y el músculo plantar. El tendón 
de origen de la cabeza medial del músculo gastrocnemio está separado del casquete 
condíleo por una bolsa sinovial que muy a menudo comunica con la cavidad articular. 

Todos los músculos que forman las paredes de la fosa poplítea se hallan envueltos 
por vainas fasciales. Las vainas musculares de las paredes superomedial y superolateral 
se confunden, a cada lado de la excavación, con los tabiques anteropostetiores que 
unen la cara profunda de la fascia profunda con las líneas supracondileas del fémur. 

b) PARED ANTERIOR. Está formada: 14) superiormente por el triángulo que limitan en 
el fémur las dos líneas supracondileas del fémur, y 1 6) inferiormente por el plano fi- 
broso posterior de la rodilla y por el músculo poplíteo, que se extiende desde el epi- 
cóndilo lateral del fémur hasta el segmento de la cara posterior de la tibia, situado su- 
periormente a la línea del sóleo. Profundamente al tendón de origen de este músculo, 
existe una bolsa o receso sinovial que por lo general comunica con la articulación de la 
rodilla y, a veces, también con la articulación tibioperonea. 

c) PARED POSTERIOR. Está constituida por la fascia profunda de la región. 
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Fig, 408 « Región postenor de la rodilla. Celda anterior o profunda de la fosa poplitea. 
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2. Contenido de la fosa poplitea. La fosa poplítea está dividida en dos celdas por la 
fascia profunda de la fosa poplítea: una posterior o superficial y otra anterior o pro- 
funda. 

La fascia profunda se extiende desde la cara posterior de la vaina del músculo semi- 
membranoso hasta la cara anterior de la vaina de la cabeza larga del músculo bíceps 
femoral (figs. 406 y 407). Presenta continuidad inferiormente con el revestimiento fas- 
cial de las cabezas del músculo gastrocnemio y con la hoja profunda de la vaina que, 
en la pierna, envuelve la vena safena menor. Esta fascia profunda se prolonga supe- 
riormente en la región femoral posterior, posteriormente al nervio ciático, siempre 
comprendida entre los músculos semimembranoso y bíceps femoral. 
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4) CELDA POSTERIOR O SUPERFICIAL. Se sitúa entre las fascias superficial y profunda de la 
fosa poplítea (figs. 406 y 407). Esta celda contiene una capa de tejido celuloadiposo en la que 
discurren el nervio cutáneo femoral posterior y la vena safena menor. Esta última atravie- 
sa la fascia profunda y penetra a la altura de la interlínea articular en la celda profunda. 
b) CELDA ANTERIOR O PROFUNDA. Se trata de una cavidad bastante pronunciada, si- 
tuada entre la fascia profunda y la pared anterior osteofibrosa de la fosa poplítea. Es 
más ancha y excavada en el triángulo superior que en el triángulo inferior. 

Esta celda contiene vasos, nervios y nódulos linfáticos, todos ellos envueltos en 

una masa de tejido adiposo, en continuidad superiormente con la atmósfera celulo- 
adiposa que rodea el nervio ciático en la región femoral posterior, e inferiormente con 
el tejido celuloadiposo que acompaña al paquete vasculonervioso en la pierna. 
Vasos y nervios de la celda anterior. La arteria poplítea penetra en la región por el hiato 
aductor. Desciende primero oblicuamente en sentido inferior y lateral, hasta la altu- 
ra de la interlínea articular, donde alcanza el eje vertical medio de la fosa poplítea 
(fig. 408); después continúa verticalmente hasta el arco tendinoso del músculo sóleo, 
donde termina dividiéndose en las arterias tibial posterior y tibial anterior. 

La vena poplítea acompaña a la arteria, a la cual se une por medio de un tejido con- 
juntivo muy denso. Inferiormente, el tronco venoso se sitúa posterior y un poco late- 
ralmente al tronco arterial. En el curso de su trayecto ascendente, la vena se dirige la- 
teralmente de forma gradual, de manera que al llegar al hiato aductor se encuentra si- 
tuada completamente lateral a la arteria. 

El paquete vascular constituido por la arteria y la vena poplíteas se halla envuelto 
por tejido adiposo y se relaciona: ) 4) anteriormente, en la cara poplitea del fémur, 
con el plano fibroso posterior de la articulación de la rodilla y con el músculo poplíteo, 
y 1 b) posteriormente, con el músculo senimembranoso superiormente y después 
con la fascia profunda de la fosa poplítea y el intersticio entre las cabezas del múscu- 
lo gastrocnemio; desde la parte media de la región, está separado de estos elementos 
por el nervio tibial. 

Los nódulos linfáticos poplíteos, cuyo número oscila entre cuatro y seis, se escalonan 
alo largo del paquete vascular, en relación con el origen de las arterias de la rodilla. 
Existe otro nódulo linfático yuxtasafeno que se sitúa lateralmente al extremo terminal 
de la vena safena menor. 

La arteria poplítea origina cinco ramas articulares y ramas musculares, de las cuales 
las más importantes son las arterias surales. -: La vena poplítea recíbe las venas satéli- 
tes de las arterias colaterales de la arteria poplítea y, además, la vena safena menor. 

La vena safena menor atraviesa la fascia profunda a la altura de la interlínea articular, 
cruza el nervio tibial medialmente al nódulo linfático yuxtasafeno y desemboca en la 
vena poplitea. 

El nervio ciático se divide en el ángulo superior de la fosa poplítea en los nervios ti- 
bial y peroneo común. 

El nervio tibial desciende verticalmente siguiendo el eje mayor de la fosa poplítea. 
Está situado posterior y lateral a los vasos poplíteos, hallándose separado de ellos por 
tejido adiposo. De forma progresiva, el nervio se aproxima a los vasos y acaba por si- 
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tuarse posterior a ellos. Está cruzado medialmente por la vena safena menor, poco an- 
tes de su desembocadura en la vena poplítea (figs. 406 y 408). 

En la fosa poplitea, el nervio tibial da origen a: -, 4) ramos musculares para las ca- 
bezas del músculo gastrocnemio y los músculos sóleo, plantar y poplíteo, y 1 6) un 
ramo sensitivo, el nervio cutáneo sural medial, que se dirige inferior y posteriormen- 
te, y desciende anterior a la fascia profunda y a la vaina de la vena safena menor has- 
ta la región posterior de la pierna. 

El nervio peroneo común se dirige oblicuamente en sentido inferior y lateral, siguien- 
do el borde medial del músculo bíceps femoral hasta la cabeza del peroné; rodea lue- 
go el cuello del peroné y penetra en el espesor del músculo peroneo largo, donde se di- 
vide. Está situado inmediatamente anterior a la fascia profunda; cruza de superior a 
inferior la cabeza lateral del músculo gastrocnemio y el músculo sóleo, que lo separan 
de la cabeza del peroné, y alcanza por último el cuello de dicho hueso. 

En la fosa poplítea, el nervio peroneo común origina dos nervios cutáneos, el 
ramo comunicante peroneo y el nervio cutáneo sural lateral, destinados a los tegu- 
mentos de la pierna. 


IV, PIERNA 4 


La pierna se halla comprendida entre la rodilla superiormente y el tobillo inferiormen- 
te, Está limitada por dos líneas circulares, de las cuales la superior pasa inmediatamente in- 
ferior a la tuberosidad de la tibia y la inferior inmediatamente superior a los maléolos. 

La pierna consta de dos regiones, una anterior y otra posterior. Estas regiones están 
separadas entre sí por el plano osteofibroso constituido por los dos huesos de la pierna, 
la membrana interósea de la pierna y el tabique fibroso intermuscular posterior de la 
pierna, que se extiende desde la fascia de la pierna hasta el borde posterior del peroné. 


REGIÓN ANTERIOR DE LA PIERNA 


La región anterior de la pierna está formada por las partes blandas situadas ante- 
riormente al esqueleto de la pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique 
intermuscular posterior de la pierna, 


A, Límites 


Está limitada medialmente por el borde anterior de la tibia y lateralmente por un 
surco que separa los músculos peroneos del músculo sóleo., 


 B. Forma externa 


Anteriormente se aprecia el borde anterior de la tibia. La región es regularmente 
convexa en sentido transversal. Cuando los músculos se contraen, en los sujetos mus- 
culados se observa una depresión vertical que separa los músculos extensores de los 
músculos peroneos. 
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" C. Constitución 


1 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel es gruesa y poco 
móvil. 

El panículo adiposo subdérmico es generalmente más grueso en la parte superior de 
la región que en las proximidades del tobillo. 

Está limitado profundamente por una fascía superficial que lo separa del tejido ce- 
lular laxo subyacente. La fascia superficial y el panículo adiposo se hallan ausentes en 
toda la extensión de la zona triangular subcutánea que presenta el extrerno inferior de 
la cara lateral del peroné. A esta altura sólo existe una capa de tejido celuloadiposo 
atravesada por tractos que unen la dermis de la piel al periostio. 

El tejido subeutáneo subyacente a la fascia superficial es laminar y laxo. Contiene: 
+ a) una red venosa; 16) vasos linfáticos tributarios de los nódulos linfáticos ingui- 
nales superficiales, y |. c) ramos del nervío cutáneo sural lateral, que se distribuyen en los 
dos tercios superiores de Ja región, así como el nervio peroneo superficial, que se hace su- 
perficial hacia el tercio inferior de la pierna (fig. 409). 


% FASCIA DELA PIERNA. La fascia de la pierna, gruesa superiormente, se adelgaza en 
la parte media de la región; después vuelve a engrosarse en el tercio inferior. En su cara 
profunda se insertan, en el cuarto superior de la región, los músculos tibial anterior, 
extensor largo de los dedos y peroneo largo. Además, hacia la profundidad da origen 
a dos tabiques fibrosos intermusculares, uno posterior y otro anterior (fig. 410). 

El tabique intermuscular posterior de la pierna se inserta por una parte en la cara profun- 
da de la fascia de la piema, a lo largo del límite lateral de la región, y por otra parte en el 
borde posterior del peroné, Este tabique contribuye, junto con el esqueleto, a separar las 
regiones anteriox y posterior de la pierna. El rabique intermuscular antenor de la pierna se ex- 
tiende desde la fascia de la pierna hasta el borde anterior del peroné; divide la región 
anterior de la piema en dos compartimientos o celdas, una anterior y otra lateral. 

En el extrerno superior de la región, el tabique intermuscular posterior está atrave- 
sado por el nervio peroneo común, y el tabique anterior por los nervios superiores 
del músculo tibial anterior y el nervio peroneo profundo. 


Y PLANOS SUBFASCIALES. 1. Celda anterior. Esta celda contiene: 4) cuatro múscu- 
los (tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor largo de los dedos y tercer 
peroneo), y 6) el paquete vasculonervioso formado por los vasos tibiales anteriores y 
el nervio peroneo profundo (figs, 409, 410 y 411). 

El músculo tibial anterior ocupa la parte medial de la celda. Se halla aplicado contra 
la cara lateral de la tibia y se inserta en los dos tercios superiores de esta cara y en el 
cóndilo lateral de la tibia. Lateralmente, está separado de los músculos extensores 
por un intersticio celular, en el fondo del cual discurre el paquete vasculonervioso de 
esta celda. Está cubierto por la fascia de la pierna, en cuya cara profunda se inserta, 
en concreto en el cuarto superior de la pierna. 

El músculo extensor largo de los dedos es el más lateral de los tres músculos principales 
de este grupo. Desciende desde el cóndilo lateral de la tibia hacia el tobillo, aplicado al 
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tabigue intermuscular anterior de la prer- 
na y sobre la cara medial del peroné, en 
los cuales se inserta. 

El tabique intermuscular anterior lo 
separa de los músculos peroneos y del 
nervio peroneo superficial, que están si- 
tuados lateralmente. Su inserción pero- 
nea está atravesada superiormente por el 
nervio peroneo profundo. Medialmente 
se relaciona con el músculo tibial ante- 
rior y con el paquete vasculonervioso en 
la parte superior, y con el músculo exten- 
sor largo del dedo gordo en la parte in- 
terior. 

El músculo tercer peroneo está situado en 
el tercio inferior de la pierna, lateralmen- 
te al músculo extensor largo de los dedos. 

El músculo extensor largo del dedo gordo, 

que nace de la parte media de la cara me- 
dial del peroné y de la membrana inter- 
ósea de la pierna, se sitúa entre los múscu- 
los extensor largo de los dedos y tibial 
anterior. Está cubierto por estos dos 
músculos superiormente, pero luego se 
sitúa en la parte superficial del tercio in- 
ferior de la región (fig. 409). 
Paquete vasculonervioso anterior de la pierna. 
Está constituido por la arteria tibial an- 
terior, sus venas satélites y el nervio pe- 
roneo profundo (fig. 411). 

La arteria tibial anterior, acompañada 
por sus venas satélites, penetra en la re- 
gión anterior de la pierna atravesando el 
orificio formado entre la tibia, el peroné 
y el extremo superior de la membrana 
interósea de la pierna. Desciende ense- 
guida en línea recta hasta el tobillo. Su 
trayecto es oblicuo inferior y medial- 
mente, y coincide con una línea trazada 
desde el tubérculo del músculo tibial an- 
terior, o desde la depresión anteperonea, 
hasta el punto medio del espacio inter- 
maleolar, 
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Fig 410 « Corte tramsversal de la pierna (lercio medio) Lado derecho, segmento supenor del corte. 


La arteria tibial anterior está situada en el fondo del intersticio comprendido en- 
tre el músculo tibial anterior y los músculos extensores. Se halla en relación: . pos- 
teriormente, con la membrana interósea de la pierna en los tres cuartos superiores 
de la región y con la cara lateral de la tibia en el cuarto inferior; + medialmente, 
con el músculo tibial anterior; -) lateralmente, con el músculo extensor largo de los 
dedos superiormente y con el músculo extensor largo del dedo gordo inferiormen- 
te (figs. 410 y 411). En la parte superior de la región, la arteria se mantiene adherida 
a la membrana interósea de la pierna por medio de tractos conjuntivos que se ex- 
tienden desde la cara anterior de la membrana interósea de la pierna hasta la vaina 
vascular de la arteria y sus venas, 

La arteria tibial anterior origina, en esta región, las arterias recurrentes tibiales y re- 
currente peronea en su parte superior, las arterias maleolares anteriores lateral y me- 
dial inferiormente, y numerosas ramas musculares. 

El nervio peroneo profundo se sitúa lateralmente a la arteria tibial anterior cerca del 
extremo superior de la pierna, después de haber atravesado las inserciones de los 
músculos peroneo largo y extensor largo de los dedos, El nervio acompaña a la arte- 
ria hasta el tobillo y la cruza muy oblicuamente de superior a inferior y de lateral a 
medial, pasando anterior a ella a la altura de la parte media de la pierna. 

El nervio peroneo profundo inerva todos los músculos del compartimiento an- 
terior. 

Los vasos linfáticos siguen de inferior a superior el paquete vasculonervioso y de- 
sembocan en el nódulo linfático tibial anterior, situado en la parte superior de esta cel- 
da. Los vasos eferentes del nódulo linfático tibial anterior se dirigen a los nódulos lin- 
fáticos poplíteos. 
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2. Celda lateral. El contenido 
del compartimiento lateral lo 
constituyen los músculos pero- 
neo largo y peroneo corto, la ter- 
minación del nervio peroneo 
común y el nervio peroneo su- 
perficial. 

Los músculos peroneos están si- 
tuados lateralmente a la cara la- 
teral del peroné, en la cual se 
insertan. Están separados del 
músculo extensor largo de los 
dedos por el tabique intermuscu- 
lar anterior de la pierna, y de los 
músculos flexor largo del dedo 
gordo y sóleo por el tabique in- 
termuscular posterior de la pier- 
na (figs, 410 y 411). 

El músculo peroneo largo, que es 
el más lateral de los dos, nace del 
tercio superior de la cara lateral 
del peroné y cubre el músculo 
peroneo corto. El nervio peroneo 
común y sus dos ramos termina- 
les atraviesan sus inserciones. 

El músculo peroneo corto se in- 
serta en los dos tercios inferiores 
de la cara lateral del peroné. 

Los dos músculos peroneos, 
adosados entre sí, descienden 
primero verticalmente. En la par- 
te inferior de la pierna, sus ten- 
dones se inclinan posteriormente 
para alcanzar la cara posterior 
del maléolo lateral, dejando al 
descubierto un segmento de la 
cara lateral de éste, que queda 
solamente cubierto por los tegu- 
mentos. 

El nervio peroneo común penetra 
entre las inserciones del músculo 
peroneo largo a la altura del cue- 
llo del peroné. Proporciona dos 
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ramos para el músculo tibial anterior y se divide en dos ramos terminales: los nervios 
peroneo profundo y peroneo superficial (fig. 41 1). 

El nervio peroneo profundo se introduce en la celda anterior de la región pasando pro- 
fundo a Jas inserciones de los músculos peroneo largo y extensor largo de los dedos. 

El nervio peroneo superficial cruza oblicuamente en sentido inferior, medial y anterior 
las inserciones del músculo peroneo largo. Discurre luego entre los músculos peroneos 
y el tabique intermuscular anterior de la pierna hasta el tercio inferior de la pierna, don- 
de perfora la fascia de la pierna y se hace superficial. En ocasiones, el nervio peroneo 
superficial atraviesa muy superiormente el tabique intermusCular anterior de la pierna 
y desciende luego hasta el tercio inferior de la pierna, en la celda anterior, profunda- 
mente a la fascia de la pierna y medialmente al tabique intermuscular anterior de la pier- 
na (fig. 409). A su paso, el nervio peroneo superficial inerva los músculos peroneos. 


REGIÓN POSTERIOR DE LA PIERNA 


La región posterior de la pierna comprende las partes blandas situadas posterior- 
mente al esqueleto de la pierna, a la membrana interósea de la pierna y al tabique in- 
termuscular posterior de la pierna. 


” A. Límites 


Sus límites son los mismos que los de la región anterior de la pierna. 


 B. Forma externa 


Presenta el relieve de la pantorrilla o región sural, la cual disminuye inferiormente, 
dando lugar a un relieve longitudinal que corresponde al tendón calcáneo. A los dos 
lados del tendón se encuentran los surcos retromaleolares lateral y medial, 


FC. Constitución 


“1 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La pie! es gruesa, y más 
móvil superior que inferiormente. 

El panículo adiposo y la fascia superficial presentan las mismas características que en 
la región anterior de la pierna. 

En la capa de tejido celular laxo subcutáneo se encuentra inferiormente la vena safena 
menor, que asciende oblicuamente en sentido superior y medial, desde el surco re- 
tromaleolar lateral hasta la parte media de la pierna, donde se introduce en un desdo- 
blamiento de la fascia de la pierna. 

En su trayecto superficial, la vena está acompañada en la mitad inferior de la pier- 
na por el nervio cutáneo sural medial o por el nervio sural, que desciende lateralmen- 
te a ella y se comunica con el ramo comunicante peronco, 

También en el tejido celular se encuentran las ramificaciones terminales del nervio 
cutáneo femoral posterior superiormente, el nervio cutáneo sural lateral lateralmente 
y ramos del nervio safeno medialmente. 

Los vasos linfáticos superficiales mediales se dirigen a los nódulos linfáticos ingui- 
nales superficiales; los vasos linfáticos laterales drenan en los vasos linfáticos media- 
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les; los vasos linfáticos de la parte inferior de la región siguen el trayecto de la vena sa- 
fena menor y terminan en el nódulo linfático poplíteo yuxtasafeno. 


3 FASCIA DELA PIERNA. La fascia de la pierna se inserta medialmente en el borde me- 
dial de la tibia. Presenta continuidad lateralmente con la de la región anterior de la 
pierna, Proporciona vainas a los músculos subyacentes, Además, en la línea media de 
la pierna, en concreto en sus dos tercios superiores, se desdobla para envainar por se- 
parado la vena safena menor y el nervio cutáneo sural medial (figs. 410 y 412). El ner- 
vio desciende anteriormente a la vaina venosa. e 

El ramo comunicante peroneo discurre también a lo largo de una extensión varia- 
ble en el espesor de la fascia de la pierna; después se hace superficial. 


PRIMER PLANO MUSCULAR. Está constituido por el músculo tríceps sural (fig. 413). 
De hecho, este músculo se halla dispuesto en dos capas principales: una superficial 
formada por el músculo gastrocnemio y otra profunda constituida por el músculo só- 
leo. Entre ambas capas discurre el tendón del músculo plantar. 

Las cabezas del músculo gastrocnemio proceden de la región poplítea, donde se hallan 
insertadas en los cóndilos femorales; terminan en la parte media de la pierna en una 
lámina tendinosa que contribuye a formar el tendón calcáneo. 

El músculo sóleo se inserta en la pierna por medio de dos fasciculos, uno peroneo y 
otro tibial, Ambos fascículos se unen en la parte superior de la región por medio de un 
arco fibroso, denominado arco tendinoso del músculo sóleo, profundamente al cual pasa el 
paquete vasculonervioso. Su aponeurosis terminal se une a la del músculo gastrocnemio 
para formar el tendón calcáneo. El músculo plantar está insertado superiormente en el 
cóndilo lateral y se sitúa entre los músculos gastrocnemio y sóleo, cruza la cara posterior 
del sóleo inferior y medialmente, y se pierde en el borde medial del tendón calcáneo. 


2 TABIQUE INTERMUSCULAR TRANSVERSO. —Profundamente al músculo sóleo se en- 
cuentra una delgada lámina fibrosa, que se extiende desde el borde medial de la tibia 
hasta el borde posterior del peroné (fig. 410). Recibe el nombre de tabique intermuscular 
iransverso. Este tabique fascial está separado del segundo plano rnuscular por una capa 
de tejido celuloadiposo que contiene los vasos tibiales posteriores, los vasos peroneos 
y el nervio tibial. 


% SEGUNDO PLANO MUSCULAR. VASOS Y NERVIOS PROFUNDOS, —Elsegundo plano mus- 
cular comprende tres músculos: el Hlexor largo de los dedos medialmente, el flexor largo 
del dedo gordo lateralmente y el tibial posterior entre los dos anteriores (figs. 410 y 414). 

El músculo flexor largo de los dedos cubre la cara posterior de la tibia, en la cual se in- 
serta inferiormente a la línea del músculo sóleo. 

El músculo flexor largo del dedo gordo se inserta en la cara posterior del peroné, infe- 
riormente al músculo sóleo; se halla separado de los músculos peroneos por el tabique 
intermuscular posterior de la pierna. 

El músculo tibral posterior está situado entre los dos músculos flexores en la parte su- 
perior de la pierna; se aplica luego sobre la tibia, el peroné y la membrana interósea de 
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Fig. 412 . Región posterior de la pierna Planos Hg 413 » Región posterior de la pierna Planos 
superficiales. Las vammas fasciales de la vena safena profundos Se han resecado las dos cabezas del 
menor, del nerno culáneo sural medial y del ramo músculo gastrocnermnio 
comunicante peroneo han sido abiertas 


PIERNA 
A 


REGIÓN POSTERIOR DE LA PIERNA 


Y sofena menor 


Cabero red. del mm gostrocnenao 


Cobezo lat, del . gosirocremio 


AA, plantor 


A tibia! on. 


N, úbiel 


AA. sóleo 


PA, sóleo 


Cobeza lar del ro. pestrocnenvo 


Cobeza med del m gastrocoemio 


A. peroneo 


FA fexor lergo de los dedos 


A ubial post 


M ubial PosL 


¿A flexor Isrgo del dedo gorda 


PA, Deroneg corto 


A Mo nibiaf post 


Má exor teago ce tos decos 


Fig. 414 « Región poslenor de la pierna, Músculos. vasos y nervios profundos 


576 


REGIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL 


la pierna, en los cuales se inserta. En la parte inferior de la región, pasa primero ante- 
rior y después medialmente al tendón del músculo flexor largo de los dedos. 

Estos tres músculos están separados del delgado tabique intermuscular transverso 
que los cubre por una lámina de tejido celular laxo en la que discurren los vasos y 
nervios profundos. 

La antería poplítea se divide a la altura del arco tendinoso del músculo sóleo, es de- 
cir, en la parte superior de la región, en dos ramas: la anterior es la artería tibial ante- 
rior y la posterior es la arteria tibial posterior. 

he arteria tibial anterior se dirige inferior, lateral y anteriormente, y pasa a la región 
anterior de la pierna. 

La arteria tibial postertor desciende verticalmente en sentido anterior al nervio tibial 
y posterior al músculo tibial posterior. Por lo general, en la parte más superior de su re- 
corrido está acompañada por un solo tronco venoso, situado posteriormente a la ar- 
teria, entre ésta y el nervio tibial. A3 o 4 cm de su origen, la arteria proporciona una 
rama de grueso calibre, la arteria peronea, y continúa su descenso; en ese momento 
ambas arterias presentan dos venas satélites cada una. 

La arteria peronea desciende oblicuamente en sentido inferior y lateral, posterior 
al músculo tibial posterior, para situarse en el intersticio que separa este músculo 
del músculo flexor largo del dedo gordo, donde se halla cubierta posteriormente por 
algunas fibras de este último músculo procedentes de un tabique tendinoso en el que 
también se insertan fibras del músculo tibial posterior. En la parte inferior de la región, 
la arteria se aplica a la membrana interósea de la pierna hasta el extremo inferior de 
ésta, donde se divide en sus ramas terminales. 1 Irriga los músculos vecinos. 

La arterta tibial posterior, después de dar origen a la arteria peronea y acompañada 
por el nervio tibial, que se halla en su lado lateral, desciende en línea recta, pero obli- 
cua inferior y medialmente, hasta el canal calcáneo. Se apoya de forma sucesiva sobre 
los músculos tibial posterior y flexor largo de los dedos. Está cubierta por el músculo 
sóleo, cuya aponeurosis intramuscular (punto de referencia para la ligadura) sólo se 
halla separada de la arteria por la delgada capa de fibras musculares que nacen de su 
cara profunda y por el tabique intermuscular transverso. 

En la parte inferior de la pierna, la arteria se separa de la cara profunda del músculo trí- 
ceps sural y se sitúa medialmente al tendón calcáneo, quedando sienpre cubierta por el 
tabique intermuscular transverso. ., Proporciona ramas a todos los músculos de la región. 

El nervio tibia! desciende antes de que se forme la arteria peronea posteriormente a 
la arteria y vena tibiales posteriores, y después sigue por el lado lateral de la arteria ti- 
bial posterior, participando de sus relaciones. Inerva los tres músculos del plano mus- 
cular profundo de la pierna. 


” Y, REGIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL ../ 


Se designa con el nombre de región del tobillo o región talocrural al segmento del 
miembro inferior correspondiente a los maléolos y a la articulación del tobillo o arti- 
culación talocrural. 
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REGIÓN ANTERIOR DEL TOBILLO 


A. Límites 


Sus límites son los siguientes: superiormente, un plano horizontal rasante a la base 
de los maléolos; inferiormente, un plano transversal oblicuo inferior y posteriormen- 
te, que pasa en la cara anterior 2 cm inferiormente a la interlínea talocrural y, a los la- 
dos, 1 cm inferiormente a los maléolos; posteriormente, el vértice del talón. 


7 B, División 


s Mi" e Distinguiremos en el tob;- 

E llo dos regiones, una anterior 

| y otra posterior. Ambas re- 

— giones están separadas por el 

| esqueleto y por la articulación 

talocrural y la sindesmosis ti- 

bioperonea. Estas articulacio- 
nes ya han sido descritas. 


ÑN. peranes super 
(rama maleolar lat.) 
N. peroneo super. — 


= Ni safeno 


REGIÓN ANTERIOR 


Reunáculo mf. de 
los ram. extensores Y sofeno DEL TOBILLO 
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La región anterior del tobi- 
llo o región talocrural anterior 
comprende las partes blan- 
das situadas anteriormente a 
la aruiculación talocrural y a la 
sindesmosis tibioperonea. 


Y sofena menár 


Reunáculo nf de — 
fos mm. extensores 
fliónuna inf) 


F A. Límites 


Está separada de la región 
posterior del tobillo por dos 
líneas verticales trazadas por 
el vértice de los maléolos. 


 B. Forma externa 


En las partes laterales, se pueden reconocer los relieves producidos por los maléo- 
los medial y lateral: el maléolo lateral es más saliente, menos ancho y desciende 1 cm 
más inferiormente que el maléolo medial. Se advierten bajo la piel los relieves causa- 
dos por los tendones de los músculos anteriores de la pierna. Estos tendones se vuel- 
ven más perceptibles cuando los músculos se contraen. 

Los maléolos se hallan separados de los relieves tendinosos por las depresiones o 
huecos premaleolares medial y lateral. 
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FC. Constitución 


“1 PLANOS SUPERFICIALES, VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La pieles fina y flexible 
sobre los maléolos, pero gruesa y escasamente móvil en la parte media de la región. 

A la altura de los maléolos, la piel se halla reforzada por un tejido laminar, en el cual 
a veces se desarrolla una bolsa sinovial. Este tejido subcutáneo se infiltra de grasa en 
la parte anterior, pero no existe en esta región panículo adiposo, fascia superficial ni 
tejido celular subcutáneo bien diferenciados. 

En la capa de tejido subcutáneo se encuentran: 4) venas, entre las cuales se distin- 
gue por su volumen la vena safena mayor, situada anteriormente al maléolo medial; 
b) vasos linfáticos tributarios de los nódulos linfáticos inguinales superficiales, y c) ra- 
mificaciones terminales del nervio safeno medialmente, algunos ramos del nervio su- 
ral y los filetes terminales del ramo maleolar lateral del nervio peroneo superficial la- 
teralmente, y ramos terminales del nervio peroneo superficial en la parte media de la 
región (fig. 415). 


% FASCIA PROFUNDA. La fascia profunda es delgada pero resistente y presenta conti- 
nuidad con la de las regiones vecinas. Se halla reforzada por las láminas superior e in- 
ferior del retináculo inferior de los extensores (fig. 415). A la lámina superior de este liga- 
mento se une el ligamento frondiforme, que se desdobla para formar las vainas fibro- 
sas de los tendones de los 
músculos extensores. 


pr 
Í 
' 
v 


1 PLANOS SUBFASCIALES. 
Profundamente a la fas- 

cia profunda, se encuen- 

tran tendones envueltos salon 
por vainas fibrosas y si- de ios decos 
noviales, vasos y nervios 
(fes. 416 y 417). 

Los tendones se hallan 
dispuestos en un solo pla- 
no. De medial a lateral son 
los siguientes: el tendón 
del músculo tibial ante- a 
rior, el tendón del múscu- dol pie Y 
lo extensor largo del dedo E SUpada 
gordo, y los tendones del 
músculo extensor largo de 
los dedos y el del músculo 
tercer peroneo. 

El tendón del músculo tí- Fig, 416 « Región anterior del tobillo. Planos profundos. 
bial anterior es oblicuo in- a a 
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terior y medialmente; discurre en la vaina fibrosa medial formada por el desdoblamien- 
to de la hoja superficial de la lámina superior del retináculo inferior de los músculos ex- 
tensores. Su vaina sinovial se extiende a dos traveses de dedo superiormente al reti- 
náculo inferior de los músculo extensores. 

El tendón del músculo extensor largo del dedo gordo es menos oblicuo que el precedente 
y se introduce en la vaina fibrosa media constituida en la fronda medial del retináculo 
inferior de los músculos extensores. Su vaina sinovial no asciende superiormente del 
retináculo inferior de los músculos extensores. 

Los tendones de los músculos externsor largo de los dedos y tercer peroneo están situados la- 
teralmente al tendón del músculo extensor largo del dedo gordo y discurren por la co- 
rredera fibrosa lateral que se forma en la fronda lateral del retináculo inferior de los 
músculos extensores. Estos tendones se hallan envueltos por una misma vaina sinovial, 
que asciende hasta 2 cm superior al retináculo inferior de los músculos extensores. 

Los tendones y sus vainas fibrosas están separados del plano osteoarticular por te- 
jido celuloadiposo en el que discurren la arteria tibial anterior, sus dos venas satélites 
y el nervio peroneo profundo (figs, 416 y 417). 

La arteria tibia! anterios, en efecto, pasa posterior al tendón del músculo extensor lar- 
go del dedo gordo y de su vaina fibrosa, cruzándolo oblicuamente de superior a infe- 
rior y de medial a lateral. 

El nervio peroneo profundo sigue el lado medial de la arteria y se divide, profunda- 
mente a la lámina superior del retináculo inferior de los extensores, en sus dos ramos 
terminales, medial y lateral. 
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Fis 417 « Corle transversal que pasa por el limite superior del tabillo (lado derecho, segmento superior del corte) 
En este corte, las vamas osteofibrosas de los tendones de los músculos flexores y la vama de los vasos tibiales 
poslenores y del nervio tibial imaian su formación 
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La rama perforante de la arteria peronea penetra en la región atravesando el extremo 
inferior de la membrana interósea de la pierna, y se ramifica anteriormente al esque- 
leto y a la articulación talocrural. 


REGIÓN POSTERIOR DEL TOBILLO 


La región posterior del tobillo o región talocrural posterior está constituida por las 
partes blandas situadas posteriormente a las articulaciones y al esqueleto del tobillo, 


TA. Límites 
Son los mismos que los de la región anterior del tobillo. 
” B, Forma externa 


La parte media de la región se halla ocupada por una eminencia vertical, convexa 
en sentido transversal y ligeramente cóncava de superior a inferior, producida por el 
tendón calcáneo. A los lados se encuentran los surcos retromaleolares lateral y medial, que 
están comprendidos entre el relieve del tendón calcáneo y el borde posterior y pro- 
minente del maléolo correspondiente. 


FC. Constitución 


“1 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La píel es gruesa y esca- 
samente móvil, sobre todo la que cubre el tendón calcáneo. 

El tejido subcutáneo presenta las mismas características que en la región anterior del 
tobillo. Contiene: 4) la vena safena menor y el nervio sural, que rodean posteriormente 
el maléolo lateral (fig. 418); 6) vasos linfáticos, de los cuales los mediales se dirigen a los 
colectores linfáticos que acompañan a la vena safena mayor y son tributarios de los nó- 
dulos linfáticos inguinales superficiales, mientras que los laterales siguen a la vena safe- 
na menor y desembocan en el nódulo linfático poplíteo yuxtasafeno, y c) los ramos ter- 
minales del nervio safeno y el ramo calcáneo medial, ramo del tibial, que descienden 
posteriormente al maléolo medial (fig. 419). El ramo calcáneo medial atraviesa la fascia 
profunda en la parte superior de la región o ligeramente superior al maléolo medial. 

Una pequeña bolsa sinovial puede desarrollarse posteriormente a la parte inferior 
del tendón calcáneo. 


% FASCIA PROFUNDA. Es continuación de la fascia de la pierna. Se adhiere a cada lado 
alos maléolos y presenta continuidad inferiormente con la aponeurosis plantar (figu- 
ras 417, 418 y 419). Posteriormente a los maléolos, la fascia profunda se halla reforzada 
por fibras que se extienden desde el borde posterior de los maléolos hasta el calcáneo, 
formando los retináculos de los músculos peroneos y la hoja superficial del retinácu- 
lo de los músculos flexores. 

En la parte media de la región, la fascia profunda se desdobla para envainar el tendón 
calcáneo (fig. 417). Además, posterior al maléolo lateral da origen a una densa expansión 
fibrosa que se continúa superiormente con el tabique intermuscular lateral de la pier- 
na. Esta expansión cubre posteriormente los tendones de los músculos peroneos y se in- 
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serta en el labio medial del surco retromaleolar, transformando la corredera fibrosa de 
los tendones de los músculos peroneos en un conducto osteofibroso (fig. 420). 


= PRIMER PLANO TENDINOSO. Comprende el tendón calcáneo y el tendón del músculo 
plantar en la parte media y los tendones de los músculos peroneos lateralmente (fig. 417). 

El tendón calcáneo, envuelto por la fascia profunda, ocupa la parte media de la re- 
gión. Se inserta en la mitad inferior de la cara posterior del calcáneo; se halla separa- 
do de la mitad superior del hueso por una bolsa sinovial 

El tendón del músculo plantar está adosado al borde medial del tendón calcáneo o 
confundido con él, y se inserta en el calcáneo medialmente a este tendón. 

Los tendones de los músculos 
peroneos discurren en la corre- 
dera osteofibrosa retromaleolar 
lateral. El tendón del músculo 
peroneo largo cubre el tendón 
del músculo peroneo corto, y 
ambos se hallan envueltos por 
una vaina tendinosa común. 


CAPA CELULOADIPOSA. La 
fascia profunda y el tendón cal- 
cáneo, al cual envuelve, están 
fe m/s : separados de la hoja profunda 
ota: CENA IATA E | de la fascia profunda por una 

E í / s masa celuloadiposa. Al igual 
que el espacio que llena, esta 
masa adiposa es más gruesa en 
la parte media e inferior que en 
las partes laterales. 


má. Mereneas 


1 HOJA PROFUNDA DE LA FASCIA 
PROFUNDA (fig. 420). Es con- 
tinuación del tabique intermus- 
cular transverso de la pierna. 
Su inserción medial se realiza en el borde posterior del maléolo medial. Lateralmen- 
te, la hoja profunda se fija superiormente en la vaina tendinosa común de los múscu- 
los peroneos; rnás inferiormente, su borde lateral se inserta en la cara superior y des- 
pués en la cara lateral del calcáneo. En definitiva, esta hoja fascial ocupa en altura toda 
la anchura de la región, y se prolonga inferiormente tan sólo en la región retromaleo- 
lar medial. 

Es delgada a la altura de la base del maléolo; se engruesa en el surco retromaleolar 
medial y forma la hoja profunda del retináculo de los músculos flexores. Esta hoja se 
halla estrechamente unida a la hoja superficial de este retináculo, a lo largo del ma- 
léclo medial y del borde superior del músculo abductor del dedo gordo; contribuye 
con este músculo a transformar la corredera calcánea en un conducto completo 
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REGIÓN POSTERIOR DEL TOBILLO 


(v. Región plantar del pie o planta del pie, pág. 394). De la hoja profunda del retináculo de 
los músculos flexores parten tabiques fibrosos que se dirigen hasta el plano óseo, con 
el cual forman las correderas osteofibrosas que rodean los tendones del segundo pla- 
no musculotendinoso, los vasos tibiales posteriores y el nervio uibial. 


7 SEGUNDO PLANO MUS. 
CULOTENDINOSO. — En 
la región retromaleolar, 
medial y profundamen- 
te a la fascia profunda, 
se encuentran, de medial 
a lateral, el tendón del 
músculo tibial posterior, 
el tendón del músculo 
flexor largo de los de- 
dos, los vasos tibiales 
posteriores y el nervio 
tibial, y el tendón del 
músculo flexor largo del 
dedo gordo. Cada uno 
de los tendones presenta 
una valna tendinosa y se 
desliza en una corredera 
osteofibrosa formada 
por el esqueleto, la hoja 
profunda del retináculo 
de los músculos flexores 
y sus expansiones (figs. 420 y 421). El tendón del músculo tibial posterior pasa posterior al 
maléolo medial, después se refleja y se dirige a la tuberosidad del hueso navicular. La 
vaina tendinosa del músculo tibial posterior se extiende hasta dos traveses de dedo su- 
periormente a la interlínea articular, rebasando en 1 o 2 cm las vainas tendinosas de 
los músculos flexores. 

El tendón del nuisculo flexor largo de los dedos desciende también posterior al maléolo 
medial, adosado al borde lateral del tendón del músculo tibial posterior; a continua- 
ción se aleja de torma gradual de dicho tendón y recorre el vértice del sustentáculo 
para el astrágalo. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo está situado un poco lateral y poste- 
rior al tendón del músculo flexor largo de los dedos; pasa de superior a inferior por el 
surco para el tendón del flexor largo del dedo gordo de la cara posterior del astrágalo, 
y después por el surco del mismo nombre de la cara medial del calcáneo. 

El paquete vasculonervioso posterior de la pierna comprende la arteria tibial posterior, sus 
venas satélites y el nervio tibíal, Este paquete vasculonervioso, cubierto por el retinácu- 
lo de los músculos flexores, ocupa el intervalo comprendido entre el músculo flexor 
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Fig 419 . Región posteromedial del 10billo Plano superticial. 


largo de los dedos y el músculo flexor largo del dedo gordo (figs. 417, 420 y 421), Los 
vasos y el nervio se hallan envueltos por una vaina fibrosa formada por la hoja pro- 
funda del retináculo de los músculos flexores y por la parte correspondiente de las 
vainas tendinosas de los músculos Flexores (figs. 420 y 421). Dentro de la vaina vascu- 
lonerviosa, el nervio tibial se sitúa lateral y posterior a los vasos. 

En esta región, la arteria tibia] posterior da origen a ramas colaterales de escasa 
importancia y se divide en el canal calcáneo en dos ramas terminales: las arterias plan- 
tar lateral y plantar medial (v. Región plantar del pie o planta del pie). El nervio tibial 
proporciona un ramo articular y ramos calcáneos mediales, 


— - — _ ———— ED — 


¡ ñ rl la! 4 
| Romos del n peroneo superf SA extensor lergo del deco gordo 


MM, extensor largo de los dedos tas 
Aran h 


. =[ , . 
A. dorset del pre Ramo del y sufena 


Y, sofeno mayor 


N peroneo prof. 


Ramos del p saleno 


: Moubial pose 
M peroneo cono —= 
M fiexor forgo de los dedos 
M peroneo largo 
; — A. Ubial frost | 
N, soral 


mr NO Dl 
Y safeno menor 


M flexor igargo del dedo gordo 
Romos calcaoneos med 


Ramo del mi. sural 


Ramo del n sural 


Tendón calconco 


Fig. 420 « Conte del tobillo (lado derecho, segmento inferior del corte) La sección es casi transversal en la mitad 
anterior, pero en toda la mitad posterior se halla inclinada infenor y posterigrmente, 


Tr YI, PIE.) 


El pie se inicia en la línea que indica el límite inferior del tobillo y se extiende has- 
ta los extremos de los dedos. 

Distinguiremos en el pie dos regiones, el dorso y la planta del pie, separadas entre 
sí por el esqueleto del pie y sus articulaciones, que se han descrito con anterioridad. 
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Fig 421 » Región posteromedial del tobillo Planos profundos Las vamas tendinosas y vasculonerviosa se encuentran 
abiertas. 


REGION DORSAL DEL PIE O DORSO DEL PIE 


La región dorsal del pie o dorso del pie está formada por las partes blandas situadas 
sobre la cara dorsal del esqueleto del pie. 


” A, Límites 
El dorso del pie está separado de la planta por los bordes lateral y medial del pie. 
” B. Forma externa 


En la parte posterior del dorso del pie se aprecia una convexidad transversal y an- 
teroposterior, más marcada medial que lateralmente, anteriormente el dorso del pie es 
aplanado. 

Cuando los músculos tibial anterior, extensor largo de los dedos y extensor largo del 
dedo gordo se contraen, sus tendones levantan la piel, produciendo relieves alargados 
y longitudinales que se hallan separados por surcos que siguen la misma dirección. 

Al explorar el borde lateral del pie, encontramos hacia la mitad de este borde la 
tuberosidad del quinto hueso metatarsiano. El extremo anterior del calcáneo «se ha- 
lla situado posteriormente, a una distancia de un pequeño través de dedo» (Fara- 
beuf). En el borde media! del pie, la palpación permite reconocer: .) 4) la tuberosidad 
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medial del primer hueso metatarsiano, situada en el punto medio de dicho borde, y 
3h) la tuberosidad del hueso navicular, situada aproximadamente a un través de dedo 
posteriormente al primer hueso metatarsiano, y separada de éste por el hueso cunei- 
forme medial, que origina un ligero relieve. Estos salientes corresponden a los extre- 
mos de las interlíneas articulares de las articulaciones tarsometatarsiana y transversa 
del tarso (v. estas articulaciones). 


FC. Constitución 


2 PLANOS SUPERFICIALES. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La pie! es delgada y muy 
móvil hacia la parte medial, y más gruesa lateralmente y en los dedos. 

El tejido subcutáneo es laminar y laxo, con grasa poco abundante. Está recorrido por 
densas redes venosas y linfáticas y por numerosos ramos nerviosos (fig. 422). 

La red venosa comprende un arco venoso dorsal de concavidad posterior, que se ex- 
tiende desde un borde de la región al otro, cruzando el segmento metatarsiano del 
pie. Los extremos del arco presentan continuidad con las venas safenas mayor y menor, 

Los nervios superficiales son: 1 4) los nervios cutáneos dorsales del nervio peroneo 
superficial, que proporcionan los siete o nueve primeros nervios digitales dorsales 
del pie; 1 b) el nervio sural, que proporciona los tres últimos nervios digitales dorsa- 
les del pie o solamente el nervio digital dorsal lateral del dedo pequeño, y 1 c) por últi- 
mo, algunos ramos delgados del nervio safeno destinados al lado medial de la región. 
Los nervios digitales dorsales del pie inervan la cara dorsal de los dedos, con excepción 
del dorso de la falange distal, que recibe sus filetes nerviosos de los nervios plantares. 

Los vasos linfáticos son tributarios de los nódulos linfáticos inguinales superficiales. 


“4 FASCIA DORSAL DEL PIE. La fascia dorsal del pie presenta continuidad posterior- 
mente con los retináculos situados alrededor del tobillo; lateralmente se confunde con 
la fascia plantar en la parte posterior, mientras que en la anterior se adhiere a los bot- 
des de los huesos metatarsianos primero y quinto. Se desdobla para envainar los ten- 
dones del plano siguiente. 


“ PLANO TENDINOSO. Se encuentran en este plano de medial a lateral: el tendón del 
músculo tibial anterior, el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo, los ten- 
dones del músculo extensor largo de los dedos y el tendón del músculo tercer peroneo 
Mes. 423 y 424). 

El tendón del músculo tibial anterior se dirige hacia el borde medial del pie y termina 
en la cara medial del hueso cuneiforme medial y en la base del primer hueso meta- 
tarsiano. 

El tendón del músculo extensor largo del dedo gordo se extiende hasta la falange distal de 
este dedo. 

Los tendones del músculo extensor largo de los dedos se dirigen a los cuatro últimos dedos, 

El tendón del tercer peroneo se dirige a la cara dorsal del quinto hueso metatarsiano. 

Las distintas vainas tendinosas que envuelven estos tendones en el tobillo se prolon- 
gan en el dorso del pie. Las vainas tendinosas del músculo tibial anterior y del músculo 
extensor largo de los dedos descienden hasta la articulación transversa del tarso; la 
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Fig. 422 a Dorso del pie. Plano superficial 


vaina tendinosa del músculo extensor largo del dedo gordo llega hasta la articulación 
cuneometatarslana. 

En una gran parte del dorso del pie, los tendones de los músculos extensores largos 
están separados del plano subyacente (formado por los huesos, las articulaciones y la 
fascia de los músculos extensores cortos) por una capa de tejido celular laxo, que fa- 
cilita el deslizamiento de estos tendones (Latarjet y Martin). 


587 


PIR 


REGIÓN DORSAL DEL PIE O DORSO DEL PIE 


2 FASCIA DE LOS MÚSCULOS EXTENSORES CORTOS. Profundamente al tejido celuiar se 
encuentra una lámina fibrosa que se inserta lateralmente en el borde lateral del pie, cu- 
bre los músculos extensor corto de los dedos y extensor corto del dedo gordo, la ar- 
tería dorsal del pie y el nervio peroneo profundo, y se une a la fascia dorsal del pie a lo 


largo de la cara profunda del tendón del músculo extensor largo del dedo gordo 
(figs. 423 y 424). 


A 


N peroneo sunerf Y safena moyor 


Fosa de 1903 MD RxXIensurós Cortos 

— ON hercneo prof 

Y safena menor VE y 4, ÚN A MA E Á tarsiano lat 
, : i Romo lar, del n peroneo prof 

An extenso; Jorgo di 10s dedos ¡ a ANN ¡ 3 A yorsal del pre 
My: peroneo A tarsiano med, 
N siral 
MA, extensor lgrgo del cedo pordo 


M, extensor corto del deco porde 
Ml. extensa: corio de los dedos —, 


1 Ai Roma med del y perneo DOF 


Terdones del m extensor 


coño ae os dedos o AS 2 A metators:icna dorso) 


A del)” espa inlerosen 


AD MDAOIUIIonas COSES — 


ig. 423 « Dorso del pie. Plano profundo. 
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“1 PLANO MUSCULAR PROFUNDO. Este plano está formado por dos músculos: el ex- 
tensor corto de los dedos y el extensos corto del dedo gordo. Ambos tienen su origen en el 
hueco astragalocalcáneo. El primero termina por medio de tres tendones destinados 
a los dedos segundo, tercero y cuarto, y el segundo por medio de un tendón para el 
dedo gordo. Los dos músculos se apoyan directamente sobre el plano óseo y sus arti- 
culaciones, así como sobre los músculos interóseos dorsales, de los cuales están sepa- 
rados por la fascia interósea dorsal (figs. 423 y 424). 


2 FASCIA INTERÓSEA DORSAL. Se trata de una lámina fibrosa delgada, subyacente a los 
fascículos de los músculos extensores cortos; recubre los músculos interóseos dorsales. 

Entre los músculos extensores cortos por una parte y el plano osteoarticular y la 
fascia interósea dorsal por otra, discurren los vasos y nervios profundos, es decir, la 
arteria dorsal del pie, el nervio peroneo profundo y sus principales ramos colaterales. 


21 VASOS Y NERVIOS SUBFASCIALES. Las arterias de la región dorsal del pie se origi- 
nan en la arteria dorsal del pie (figs. 423 y 424). En la parte posterior se encuentran tam- 
bién algunas ramificaciones terminales de la rama perforante de la arteria peronea. 

La artería dorsal del pie es continuación de la arteria tibial anterior. Se extiende si- 
gulendo un trayecto rectilineo desde la parte media del espacio intermaleolar hasta el 
extremo posterior del primer espacio interóseo del metatarso, el cual atraviesa para 
unirse con el arco plantar profundo. 
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Fig, 424 » Corte frontal del pie que pasa por el extremo posterior de los huesos melatarsianos (pie derecho, 
segmento proximal del corte) 


A lo largo de todo su trayecto, la arteria se apoya sobre los huesos y las articula- 
ciones del tarso (fig. 424). En un principio se encuentra situada lateral al tendón del 
músculo extensor largo del dedo gordo y medial al músculo extensor corto del dedo 
gordo y cubierta por la fascia de este músculo, que se prolonga hacia el borde medial 
del pie, hasta el tendón del músculo extensor largo del dedo gordo. A continuación el 
músculo extensor corto del dedo gordo cruza y cubre la arteria, que reaparece lateral- 
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mente a este músculo un poco antes de introducirse en el primer espacio interóseo del 
metatarso. Sus ramos colaterales más importantes, esto es, la arteria tarsiana lateral y 
la arteria arqueada, se sitúan en el mismo plano que la arteria dorsal del pie, es decir, 
profundamente a los músculo extensores cortos y sobre el plano ostevarticular. 

La arteria dorsal del pie está acompañada por dos venas satélites y por el ramo me- 
dial del nervio peroneo profundo. 

El nervio peroneo profundo se divide inferiormente al retináculo inferior de los múscu- 
los extensores en dos ramos: el lateral, o nervio de los músculos extensores cortos, al- 
canza la cara profunda de estos músculos cruzando la cara posterior de la arteria; el 
ramo medial sigue primero el lado medial de la arteria dorsal del pie y después acom- 
paña a la primera arteria metatarsiana dorsal hasta el primer espacio interdigital. 
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La planta del pie está formada por todas las partes blandas situadas inferiormente 
al esqueleto y a las articulaciones del pie. 


F A. Límites 


Está limitada por el contomo de la cara inferior del pie. 


 B. Forma externa 


La planta del pie se ensancha de posterior a anterior. Presenta la forma de una bó- 
veda en la cual la parte medial del pie se halla elevada, y el apoyo sobre el suelo se 
efectúa posterior, lateral y anteriormente. 


FC. Constitución 


= PIEL. La piel es muy adherente a los planos subyacentes. Es fina y muy sensible en 
la parte cóncava de la bóveda plantar, y gruesa y dura en las demás partes, que son 
las que soportan las presiones. 


1 TEJIDO CELULAR SUBCUTÁNEO. VASOS Y NERVIOS SUBCUTÁNEOS. La piel está siem- 
pre cubierta en su cara profunda por tejido adiposo, cuyos lobulillos se hallan conte- 
nidos en áreas limitadas por tractos fibrosos muy resistentes, que se extienden desde 
la dermis hasta la fascia plantar. Esta capa adiposa es delgada a la altura de la bóveda 
plantar, pero muy gruesa en las superficies que soportan las presiones. 

Contiene tres bolsas sinoviales (Lenoir). Una está situada entre la cara profunda 
de la capa subcutánea y la fascia plantar, inferiormente a la apófisis medial de la tu- 
berosidad del calcáneo; es constante según Lenoir y excepcional según Grégoire. Las 
otras dos se hallan situadas en relación con las cabezas de los huesos metatarsianos 
primero y quinto. 

En el tejido adiposo existe una densa red venosa, en la cual se puede distinguir, 
posteriormente a los dedos, un arco venoso plantar que drena por sus extremos en el 
arco venoso dorsal. 
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En el tejido subcutáneo discurren también numerosos ramos nerviosos destinados a 
los tegumentos. Son los filetes terminales de los ramos calcáneos mediales posteriormen- 
te, y los ramos digitales de los nervios plantar medial y plantar lateral en la parte anterior. 


1 FASCIA PLANTAR. — Esta fascia es subyacente al tejido subcutáneo y presenta conti- 
nuidad posteriormente con la fascia profunda del tobillo. A los lados se adhiere a los hue- 
sos metatarsianos primero y quinto, y después presenta continuidad con la fascia dorsal 
del pie. En la fascia plantar se distinguen tres partes, separadas por dos surcos antero- 
posteriores: son la aponeurosis plantar y las fascias plantares lateral y medial (fig, 425). 

La aponeurosis plantar es muy gruesa y resistente; se ensancha de posterior a ante- 
rior y termina por medio de cinco cintillas pretendinosas, Estas cintillas presentan, con 
la fascia interósea plantar, las mismas conexiones que las cintillas pretendinosas de la 
aponeurosis palmar (v. pág. 156). Las fibras transversales que unen las cintillas preten- 
dinosas forman, a la altura de las articulaciones metatarsofalángicas, un ligamento me- 
tatarsiano transverso superficial y un ligamento plantar interdigital, que son análogos 
a los de la mano. 

La fascia plantar lateral es gruesa en su parte posterior, desde la apófisis lateral de la 
tuberosidad del calcáneo hasta la base del quinto hueso metatarsiano; en su parte an- 
terior se adelgaza. 

La fascia plantar medial es delgada y celular en su parte posterior, y gruesa en su par- 
te anterior. 

Las fascias plantares lateral y medial terminan fusionándose en la parte anterior 
con la cintilla pretendinosa correspondiente de la aponeurosis plantar. 

En los dedos, la fascia plantar es sustituida por una vaina fibrosa que cubre los 
tendones flexores y forma, con la cara inferior de las falanges, conductos osteofibro- 
sos idénticos a los de los dedos de la mano. 

De la cara profunda de los surcos que separan la aponeurosis plantar de las fascias 
plantares lateral y medial, parten dos tabiques fibrosos intermusculares, uno lateral y 
otro medial (figs. 424 y 426). Estos tabiques se extienden hasta el esqueleto. El me- 
dial se inserta, de posterior a anterior, en la apófisis medial de la tuberosidad del cal- 
cáneo y en los huesos navicular, cuneiforme medial y primer metatarsiano. El lateral 
se fija en el ligamento calcaneocuboideo plantar y en el quinto hueso metatarsiano. 
Estos tabiques y las fascias plantares limitan con la fascia interósea plantar que cubre 
los músculos interóseos plantares tres celdas plantares: media, medial y lateral. Los ta- 
biques que separan estas celdas entre sí son incompletos. Presentan orificios que dan 
paso a vasos, nervios, músculos y tendones, que se extienden de una celda a otra. De 
este modo, las tres celdas plantares se comunican entre sí. 

El tabique intermuscular medial presenta también una amplia solución de conti- 
nuidad posteriormente, en relación con el extremo inferior del canal calcáneo. 

Al igual que en la región palmar, existe en la planta del pie, superiormente a las cel- 
das plantares, una celda profunda o interósea, separada de las superficiales por una del- 
gada capa celular denominada fascia interósea plantar. La celda profunda contiene los 
músculos interóseos, vasos y nervios. 
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Fig. 426 a Planta del pie. La celda plantar media está abierta y se aprecian los tabiques imtermusculares que separan 
entre sí las celdas plantares. 
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1. Celdas plantares. Como se verá más adelante, los paquetes vasculonerviosos 
plantares medial y lateral siguen la dirección de los tabiques intermusculares, discu- 
rriendo por la cara medial del tabique correspondiente. Por lo tanto, las líneas de pro- 
yección de los paquetes vasculonerviosos y de los tabiques sobre la piel de la región 
plantar se confunden. -! El tabique intermuscular lateral y el paquete vasculonervio- 
so plantar lateral se encuentran en una línea que une la parte media del talón con el es- 
pacio situado entre los dedos tercero y cuarto. -) El tabique intermuscular medial y el 
paquete vasculonervioso plantar medial corresponden a una línea que parte del punto 
de unión de la cuarta parte medial con las tres cuartas partes laterales del espacio com- 
prendido entre los bordes del talón, a la altura del borde posterior del maléolo medial, 
y que termina en el primer espacio interdigital (Delorme). 

a) CELDA PLANTAR MEDIAL. Contjene el músculo flexor corto del dedo gordo, la por- 
ción final del tendón del músculo flexor largo del dedo gordo, el músculo abductor del 
dedo gordo, y los vasos y nervios plantares mediales (figs. 424 y 428). 

El músculo fexor corto del dedo gordo nace en la celda plantar media de los huesos cunei- 
forme intermedio y cuneiforme lateral, y del ligamento plantar largo. Termina por medio 
de dos fascículos: uno se fija, junto con el músculo abductor del dedo gordo, en el sesa- 
moideo medial; el otro, con el músculo aductor del dedo gordo, en el sesamoideo lateral. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo pasa, junto con el músculo precedente, de 
la celda plantar media a la celda plantar medial, a través de un ancho orificio del tabique 
intermuscular medial (fig. 428), Se dirige luego anteriormente, aplicado a la cara superfi- 
cial del músculo Hexor corto del dedo gordo, hasta la articulación metatarsofalángica, y 
pasa a esta altura entre los dos fascículos del músculo flexor corto del dedo gordo. 

El músculo abductor del dedo gordo se extiende a lo largo del borde medial del pie, des- 
de la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo hasta el sesamoideo medial del 
dedo gordo. Cerca de su inserción posterior, este músculo pasa a la manera de un 
puente sobre la parte inferior del canal calcáneo y forma con él la parte inferior del 
conducto calcáneo, que describiremos a continuación. 

El conducto calcáneo (Richet) es un conducto osteofibromuscular situado a la vez en 
la región retromaleolar medial del tobillo y en la región plantar. 

La parte ósea de este conducto está formada por el canal de la cara medial del cal- 
cáneo, que está comprendido entre el sustentáculo para el astrágalo de este hueso y 
la apófisis medial de la tuberosidad del calcáneo. Superiormente al canal calcáneo, la 
pared ósea se completa con el borde posterior del maléolo medial y con la cara o bor- 
de posterior del astrágalo. 

Este amplio canal óseo es transformado en conducto por la hoja profunda del liga- 
mento medial de la articulación talocrural en su porción superior, e inferiormente por 
el músculo abductor del dedo gordo y su revestimiento fascial. El revestimiento fascial 
del músculo abductor del dedo gordo presenta continuidad superiormente con las ho- 
jas superficial y profunda del retináculo de los músculos flexores, que se unen entre 
si a lo largo del borde superior del músculo. 

El conducto calcáneo contiene los tendones de los músculos tibial posterior, flexor 
largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo, los vasos tibiales posteriores y el ner- 
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vio tibial, así como el origen de sus ramas y ramos terminales, las arterias y los nervios 
plantares. Alrededor de estos órganos existen cuatro vainas fibrosas formadas por 
expansiones de la cara profunda del retináculo de los músculos flexores: una para cada 
tendón y otra para el paquete vasculonervioso, 

En la parte superior del conducto calcáneo, los tendones y sus vainas se sitúan en 
el siguiente orden, considerados de anterior a posterior y de medial a lateral: tendón 
del músculo tibial posterior, tendón del músculo flexor largo de los dedos y tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo. El paquete vasculonervioso se sitúa en el espa- 
cio, bastante amplio, existente entre los dos tendones de los músculos flexores, 

Ahora bien, a medida que desciende, el músculo flexor largo del dedo gordo se 
aproxima al músculo flexor largo de los dedos (compárense figs. 417 y 420), por lo 
cual el espacio que los separaba en la parte superior acaba por desaparecer de forma 
gradual. El paquete vasculonervioso se sitúa entonces sobre la cara medial o superfi- 
cial del músculo flexor largo del dedo gordo (fig. 427). 
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| he 427 « Arterta tibial postenor, nervio tibial, y artenas y nervios plantares en el conducto calcáneo, 


No hay que olvidar que, si bien los tendones y vasos se hallan contenidos en sus vai- 
nas particulares, la del paquete vasculonervioso está situada medialmente a la vaina del 
músculo flexor largo del dedo gordo. En este lugar, la arteria y el nervio se dividen en ra- 
mas y ramos terminales, que son las arterias y los nervios plantares laterales y mediales. 

La división del nervio suele producirse ligeramente superior a la de la arteria. Cer- 
ca de su origen, los nervios plantares presentan con las arterias las relaciones siguien- 
tes: el nervio plantar medial cruza la cara profunda de la arteria tibial posterior o de 
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sus ramas de bifurcación, y se sitúa anterior y un poco medial a la arteria plantar me- 
dial; de igual manera, el nervio plantar lateral cruza la cara profunda de la arteria plan- 
tar lateral y se sitúa anterior a ella. 

Estos vasos y nervios forman dos pedículos. El pedículo plantar medial está situa- 
do anteriormente al pedículo plantar lateral. 

Estos pedículos se dirigen hacia la parte inferior del conducto calcáneo, cuya pa- 
red medial está formada a esta altura por el músculo abductor del dedo gordo. Las vai- 
nas fibrosas de los tendones y del paquete vasculonervioso están conectadas con el re- 
vestimiento de la cara profunda fascial de este músculo. La vaina vasculonerviosa se 
halla en relación inmediata con este revestimiento, del cual parte un tabique fibroso 
que divide la vaina del paquete vasculonervioso en dos partes, separando los pedícu- 
los plantares medial y lateral (Raiga) (fig. 428). 

La arteria plantar medial abandona el conducto calcáneo y recorre de posterior a 
anterior la celda plantar medial. En la parte posterior se halla aplicada sobre el plano 
osteoarticular y sobre el tendón del músculo flexor largo de los dedos; anteriormen- 
te, sobre el músculo flexor corto del dedo gordo. Está cubierta por el músculo abduc- 
tor del dedo gordo y sigue el tabique intermuscular medial y también el tendón del 
músculo flexor largo del dedo gordo cuando éste penetra en la celda plantar medial. La 
arteria plantar medial origina en ocasiones una rama terminal lateral muy importante, 
que penetra junto con la rama terminal lateral del nervio plantar medial en la celda 
plantar media, donde se anastomosa con las arterias metatarsianas plantares (fig. 428). 

El nervio plantar medial sigue el trayecto de la arteria plantar medial hasta alcanzar el 
hueso navicular, donde origina sus dos ramos terminales. En este breve trayecto, el ner- 
vio comienza por situarse medial a la arteria, pero pronto se coloca lateralmente a ésta, 
permaneciendo así hasta su terminación. Proporciona ramos a los músculos abductor del 
dedo gordo, flexor corto del dedo gordo, flexor corto de los dedos y cuadrado plantar. El 
ramo terminal medial acompaña a la arteria hasta su parte final y forma el primer nervio 
digital plantar propio, El ramo terminal lateral pasa a la celda plantar media (fig. 428), 

b) CELDA PLANTAR MEDIA. Se observan en esta celda cuatro planos distintos desde la 
superficie a la profundidad. 

PRIMER PLANO. El primer plano está ocupado por el músculo flexor corto de los de- 
dos (fig. 426). 

El músculo flexor corto de los dedos se extiende desde la apófisis medial de la tube- 
rosidad del calcáneo hasta los cuatro últimos dedos, en los que se inserta por medio de 
sendos tendones, análogos a los tendones «perforados» del músculo flexor superficial 
de los dedos de la mano. Posteriormente presenta una estrecha unión a la aponeurosís 
plantar; en su parte anterior, en cambio, se halla separado de ésta por una capa de te- 
jido celuloadiposo que es particularmente abundante en los intervalos comprendidos 
entre los fascículos de los tendones de los músculos flexores, envueltos en sus vainas 
tendinosas. Liaras denomina esos intervalos celdas comisurales, En esta capa celuloadi- 
posa se encuentra el ramo terminal lateral del nervio plantar medial, que proporciona 
los nervios de los dos primeros músculos lumbricales y se divide para dar origen a los 
tres primeros nervios digitales plantares comunes; se encuentra también el cuarto ner- 
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Fig 128 « Planta del pie Se han dejado al descubierto las celdas plamares lateral y medial Se aprecia el plano 
profundo de la celda plantar media. y se disungue supertormente el tabique fibroso que separa los dos paquetes 
vasculonerviosos plantares, en la parte inferior del conducto calcáneo 
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vio digital plantar común, ramo del nervio plantar lateral, y la comunicación que lo 
une al tercero (fig. 426). 

Esta capa celuloadiposa presenta continuidad con el tejido subcutáneo plantar, el 
tejido celular peridigital y el tejido subcutáneo dorsal (Liaras). 

SEGUNDO PLANO. Profundamente al músculo flexor corto de los dedos se aprecia 
una lámina celular que contiene, en la mitad posterior de la región, los vasos y nervios 
plantares laterales (fig, 428). 

La arteria plantar lateral y el nervio plantar lateral penetran en la región plantar media 
a través del orificio inferior de la vaina vasculonerviosa, que los envuelve en el con- 
ducto calcáneo. Se dirigen primero oblicuamente en sentido anterior y lateral, y se 
adosan al tabique intermuscular lateral hasta alcanzar la base del quinto hueso meta- 
tarsiano. Á lo largo de su trayecto plantar, el nervio se sitúa medial a los vasos. 

A la altura de la base del quinto hueso metatarsiano, la arteria cambia de direc- 
ción y el nervio se divide. 1 La arteria rodea el borde lateral del músculo tlexor largo 
de los dedos y del músculo cuadrado plantar; se sitúa profundamente a la cabeza obli- 
cua del músculo aductor del dedo gordo y penetra en la celda de los músculos inter- 
óseos. -1El nervio da origen a dos ramos terminales: el primero es profundo y acorn- 
paña a la arteria plantar lateral en la celda de los músculos interóseos; el segundo es 
superficial, proporciona ramos a los músculos de la celda lateral y da origen a los tres 
últimos nervios digitales plantares propios. 

TERCER PLANO. Este plano está formado por los músculos flexor largo de los de- 
dos, cuadrado plantar y lumbricales, y por el tendón del músculo flexor largo del dedo 
gordo (fig. 428). 

El tendón del músculo flexor largo de los dedos penetra en la celda plantar media por el ori- 
ficio inferior del conducto calcáneo. Cruza muy obJicuamente el tendón del músculo fe- 
xor largo del dedo gordo, que pasa profundamente a él y al cual se une por medio de 
una expansión tendinosa. Se divide poco después en cuatro tendones terminales que 
se disponen de igual manera que los tendones «perforantes» del músculo flexor pro- 
fundo de los dedos de la mano. 

El músculo cuadrado plantar se extiende desde la cara inferior del calcáneo y el canal 
calcáneo hasta el borde lateral del tendón del músculo flexor largo de los dedos. 

Los músculos lumbricales, que están situados e insertados en los intervalos de los ten- 
dones del músculo flexor largo de los dedos, se dirigen a la falange proximal y al ten- 
dón correspondiente del músculo extensor largo de los dedos. 

El tendón del músculo flexor largo del dedo gordo penetra en la celda media junto con el 
músculo flexor largo de los dedos, que está situado superficialmente a él. Se dirige an- 
teriormente, adosado al tabique fíbroso intermuscular medial; perfora después este ta- 
bique un poco posteriormente al dedo gordo y penetra en la celda plantar medial. 

Las vainas tendinosas que envuelven los tendones de los músculo flexores largos 
en el tobillo se prolongan en la planta del pie hasta la altura de la articulación cuneo- 
navicular. 

CUARTO PLANO. Profundamente al plano de los músculos flexores largos se en- 
cuentra, en la parte posterior de la región, el esqueleto del tarso y el ligamento plan- 
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tar largo, que cubre el tendón del músculo peroneo largo envuelto en su vaina tendi- 
nosa plantar. y En la parte anterior se encuentra el musculo aductor del dedo gordo, que 
ocupa el hueco formado por los huesos metatarsianos. 

El músculo aductor del dedo gordo está formado por dos cabezas: una es oblicua 
y de origen tarsiano;, la otra es transversa y nace de las tres últimas articulaciones me- 
tatarsofalángicas. Las dos terminan en la celda plantar medial, en el sesamoideo late- 
ral de la primera articulación metatarsofalángica. 

El plano de los músculos flexores largos está separado de este plano osteomusculo- 
ligamentoso por un espacio celular profundo que se prolonga entre las dos cabezas 
del músculo aductor del dedo gordo hasta la celda profunda o interósea. De esta ma- 
nera, el plano de los músculos flexores largos se encuentra comprendido entre dos es- 
pacios celulares que comunican posteriormente con los espacios celulares profundos, a 
lo largo de los tendones y por medio de sus vainas retromaleolares mediales (Liaras). 
c) CELDA PLANTAR LATERAL. La celda plantar lateral contiene los músculos abductor del 
dedo pequeño, flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo pequeño, así como 
algunos ramos de los vasos y nervios plantares laterales (figs. 420 y 424). 

El músculo abductor del dedo pequeño se extiende, a lo largo del borde lateral del pie, 
desde la apófisis lateral de la tuberosidad del calcáneo hasta la falange proximal del 
dedo pequeño. Cubre los músculos flexor corto del dedo pequeño y oponente del dedo pe- 
queño, que se extienden desde la vaina tendinosa del músculo peroneo largo hasta el 
dedo pequeño y el quinto hueso metatarsiano. 

d) CELDA INTERÓSEA. La celda interósea comprende los huesos metatarsianos, los 
músculos interóseos y el arco palmar profundo de la arteria plantar lateral. Está sepa- 
rada de las celdas plantares propiamente dichas por la fascia interósea plantar (fig, 424). 

La fascia interósea plantar es una delgada hoja celuloadiposa que se extiende sobre los 
músculos interóseos desde el borde inferior del primer hueso meratarsiano hasta el 
borde inferior del quinto. Posteriormente se confunde con los ligamentos de la cara me- 
dial del tarso; anteriormente, con el ligamento metatarsiano transverso profundo. 

Los músculos interóseos ocupan los espacios interóseos del metatarso y los desbordan 
hacia la planta del pie. Los músculos interóseos plantares son tres y se insertan en la 
mitad inferior de la cara medial de los tres últimos metatarsianos. Los músculos in- 
teróseos dorsales son cuatro; ocupan todo el resto del espacio interóseo correspon- 
diente. Los tres últimos músculos interóseos dorsales están cubiertos en gran parte por 
los músculos interóseos plantares. 

La aneria plantar lateral penetra en la celda interósea después de haber rodeado los 
músculos flexor largo de los dedos y aductor del dedo gordo, y forma el arco plantar 
profundo. Éste se dirige medialmente, entre la fascia interósea plantar que lo cubre y 
el extremo posterior de los músculos interóseos, y termina anastomosándose con la 
arteria dorsal del pie en el extrerno posterior del primer espacio interóseo del meta- 
tarso. El arco plantar profundo origina las ramas perforantes, las arterias metatarsianas 
plantares y numerosas ramas musculares. 

El ramo profundo del nervio plantar lateral acompaña a la arteria. Inerva el músculo aduc- 
tor del dedo gordo, los dos músculos lumbricales laterales y todos los músculos interóseos, 
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El hombre es un ser bípedo. Él mismo ha adoptado esa postura de forma habitual 
para vivir y desplazarse. No puede comprenderse completa y adecuadamente la ana- 
tomía humana sin considerar esta característica postural y precisar sus particularida- 
des antes de emprender el estudio funcional del miembro inferior. 

Cuando el hombre se halla de pie e inmóvil, se apoya en sus dos pies, con la cabeza 
en la parte más elevada del cuerpo. El centro de gravedad de la cabeza está situado li- 
gerarmente posterior a la silla turca. El eje de gravedad continúa luego inferiormente 
anterior a los cuerpos vertebrales de la columna vertebral, pasa un poco anterior a la 
columna torácica entre la sexta vértebra cervical y la novena vértebra torácica, se apro- 
xima a la columna lumbar, cruza los cuerpos vertebrales, desciende posteriormente a 
ellos y alcanza el hueso sacro a la altura del promontorio hasta la pelvis menor, que es 
donde se sitúa el centro de gravedad de la totalidad del cuerpo, anteriormente a la se- 
gunda vértebra sacra (fig. 429). 

Las curvaturas vertebrales lumbares y torácicas aumentan o se acentúan según la 
postura adoptada o los movimientos efectuados. La forma y orientación de la pelvis 
compensa las variaciones morfológicas y ponderales en los distintos individuos. 

Inferiormente al centro de la pelvis, el eje de gravedad desciende, siempre en la lí- 
nea media y un poco anterior al plano frontal que pasa por las cabezas fernorales de- 
recha e izquierda; continúa descendiendo verticalmente, anterior a la rodilla y al to- 
billo, para terminar en el centro del polígono de sustentación, que queda definido pos- 
teriormente por los talones unidos, mientras que lo pies divergen anteriormente, ha- 
cla su extremo anterior (fig. 430). 
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Fig. 429 « Eje de gravedad del cuerpo en la estación de pre. (Según R, Fick) A) En la posición rrilitar del pe, el 
centro de gravedad total del cuerpo se sitúa en el plano frontal que pasa por las dos articulaciones de la cadera, las 
rodillas y los tobillos. B) El sujeto está en posición de reposo, que se acompaña de una ligera flexión de las 
aruculaciones, el eje de gravedad se aleja ligeramente del centro de gravedad del cuerpo y pasa anteriormente 

a las articulaciones del to lo para descender en la parte media del polígono de sustentación 


En esta actitud postural, el trazado del eje de gravedad sólo es evidentemente acep- 
table si se considera en un sujeto inmóvil, antes de ejecutar cualquier movimiento; 
esta actitud, más teórica que real, se denomina «posición de partida». No es ésta pro- 
piamente la «posición de reposo», que se acompaña siempre de un cierto relajamien- 
to de los ligamentos y de los músculos que inmovilizan el cuerpo en la posición des- 
crita. La postura vertical es voluntaria y activa, en relación con la posición de reposo. 

En el curso de la locomoción, cada uno de los segmentos del miembro inferior se 
moviliza de forma coordinada, formando parte de una cadena motriz en su totali- 
dad. Se puede, muy esquemáticamente, resumir la participación de cada segmento del 
modo siguiente: 
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Fig. 430 « Poligono de sustentación en el sujeto 
de pie. Los talones están juntos y los pies 
separados en un ángulo de 30% La cruz, en el 
centro de la figura, representa el término del eje 
de gravedad, La línea PL mdica el plano frontal 
correspondiente al apoyo sobre las cabezas de 
los huesos metatarsianos, la línea AL el apoyo 
complementario sobre los dedos 

(Según Morton.) 


La cintura del miembro inferior desempeña un papel poco evidente pero impor- 
tante en la transmisión de las fuerzas que se ejercen sobre ella y en la adaptación 
de la pelvis, que se inclina o bascula en respuesta al apoyo unilateral, ya que la lo- 
comoción afecta alternativamente a ambos miembros inferiores. 

La cadera y el muslo proporcionan al miembro inferior la posibilidad de des- 
plazarse en las tres direcciones del espacio, siendo siempre el muslo el segmento 
más móvil. 

La rodilla y la pierna aseguran la solidez del movimiento en la locomoción ver- 
tical; proporcionan también estabilidad en la sucesión de las fases de apoyo y sus- 
pensión durante la marcha, la carrera y el salto. 

Las diferentes paries del pie tienen como función la adaptación al suelo en el 
apoyo y en las diferentes formas de locomoción. 

Recordaremos aquí solamente las principales características de la marcha. En cada 
paso y durante un momento muy breve, los dos pies reposan sobre el suelo. Es la 
fase denominada de «doble apoyo». Después, un solo pie sostiene el cuerpo: es la fase 
de «apoyo unilateral», durante la cual el miembro opuesto se eleva sobre el plano de 
sustentación y oscila; primero se sitúa posteriormente al miembro portante (paso pos- 
terior), lo cruza rápidamente (paso a la posición vertical) y pasa a su lado para situar- 
se anteriormente a él (paso anterior), para tomar contacto con el suelo y para apoyarse 
a su vez, volviendo a la posición de doble apoyo. Así pues, la marcha consiste en una 
serie de pasos dobles efectuados entre el momento en que el miembro oscilante aban- 
dona el contacto con el suelo y el momento en que vuelve a apoyarse para convertir- 
se a su vez en miembro portante. 

Si bien la postura erecta del cuerpo es característica de nuestra especie, en modo al- 
guno es innata, sino que necesita aprenderse durante la primera infancia: el niño 
aprende primero a ponerse de pie y después a marchar adoptando esa postura. 
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La postura vertical no es permanente, sino que cesa durante el reposo, exigido por 
la fauga que ella misma entraña. La posición bípeda es, de hecho, siempre, voluntaria. 

En relación con estas funciones, es decir, postura y locomoción, se orientará el es- 
tudio de la anatomía funcional del miembro inferior. 


1, ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CINTURA PÉLVICA ..! 


Ya hemos estudiado la anatomía descriptiva y topográfica de la cintura pélvica. Aho- 
ra consideraremos su anatomía funcional en lo que concierne a las relaciones de la cin- 
tura del miembro inferior propiamente dicha (los huesos coxales) con el esqueleto axial 
(el hueso sacro). El peso del cuerpo del sujeto en posición vertical se transmite a través 
de la columna vertebral hasta el hueso sacro, y de éste a la cintura pélvica. La postura 
erecta impone a la articulación sacroilíaca la solidez y solidaridad necesarias para resis- 
tirla fuerza de la gravedad, pero permitiendo cierta libertad a los elementos anatómicos. 
En el curso de la marcha, los huesos coxales y el hueso sacro deben adaptarse a las 
fuerzas siempre cambiantes que se ejercen sobre ellos y que se suceden y alternan de un 
lado a otro. Los apoyos son continuamente diferentes y responden tanto a un miem- 
bro corno al otro. Los elementos óseos de la cintura pélvica permiten un cierto juego en- 
tre sí y con el hueso sacro. Ello resulta más útil para el organismo que una rigidez infle- 
xible, que sería poco adecuada para los movimientos de los miembros y del cuerpo. 

Procederemos a continuación a analizar sucesivamente la función de cada uno de los 
elementos anatómicos de la pelvis que permiten la ejecución de la postura y locomoción 
verticales, así como su relación con el eje y el papel desempeñado por el hueso sacro. 


FUNCIÓN DEL HUESO SACRO EN LA POSTURA VERTICAL 


Desde los trabajos de Max Posth y Farabeuf es habitual considerar el hueso sacro 
como una cuña encajada entre los dos huesos coxales o, más exactamente, como la 
clave de la bóveda pélvica, tanto en sentido vertical como en el plano sagital; en el pla- 
no frontal ello resulta obvio debido a su forma, pues las dos primeras vértebras sa- 
cras son más voluminosas que las siguientes. En el plano sagital, y teniendo en cuen- 
ta que es más ancho posterior que anteriormente, el hueso sacro se comporta también 
como una cuña de base posterior (Lesshaft). La tensión de los ligamentos del hueso sa- 
cro mantiene la cuña sacra en la posición de clave de bóveda (Farabeub). La forma de 
las caras auriculares del hueso sacro y de los huesos coxales asegura entre ellas un 
encaje y congruencia recíprocos, lo cual garantiza la firmeza del conjunto sacroilíaco 
en los desplazamientos de apoyo altemativo durante la marcha (fig. 431). 

Estas descripciones indican la importancia del hueso sacro como pieza intermedia 
entre la columna lumbar, que es móvil, y la cintura pélvica, que lo es en escaso grado. 
Sin embargo, este papel de transición varía según los sujetos: la base del hueso sacro 
puede situarse superiormente, a la altura o inferiormente a sus superficies articulares, 
lo cual modifica el apoyo de la columna lumbar suprayacente y todo el equilibrio de 
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Fig. 431 « Cuña sacra, arquitectura del hueso sacro y de 
la pelvis (Según Farabeuf y Posth) Podemos observar 
cuatro cortes escalonados, casi paralelos a la abertura 
superior de la pelvis, que atraviesan las articulaciones 
sacrollíacas La cuña sacra. claramente apreciable en las 
visiones frontales de la articulación. aparece en los cortes 
formando la clave de la bóveda pélvica, 


la columna vertebral (fig. 432); lo más frecuente es que el cuerpo de la primera vértebra 
sacra sobresalga superiormente a las alas articulares (hueso sacro hipobasal), forman- 
do el relieve del promontorio; esta superelevación facilita la proyección posterior de la 
columna vertebral, su movilidad, la formación de la curvatura lumbar y, por consi- 
guiente, la postura erecta del tronco. La base del hueso sacro puede también situarse 
a la misma altura que las alas (hueso sacro homobasal) o aparecer hundida entre éstas, 
que la sobrepasan lateralmente (hueso sacro hiperbasal). La columna lumbar se halla 
entonces «amarrada» al hueso coxal, oscilando superiormente al hueso sacro. Cuales- 
quiera que sean las relaciones del hueso sacro con la columna lumbar, las fuerzas ver- 
ticales que le son transmitidas por la quinta vértebra lumbar se dirigen, a través de él, 
hasta las articulaciones sacroilíacas, es decir, hasta sus caras auriculares, El papel de es- 
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tas caras depende en parte de su forma acodada (lo que se precisará más adelante): 
digamos, no obstante, desde ahora, que el cuerno anterior de la cara auricular del 
hueso coxal corresponde a la primera vértebra sacra y el cuerno inferior a la segunda, 

Las fuerzas ejercidas sobre el hueso sacro alcanzan sus superficies auriculares de- 
recha e izquierda siguiendo las trabéculas óseas de las alas del hueso sacro: las trabé- 
culas de la primera vértebra sacra corresponden sobre todo a las presiones que se ejer- 
cen sobre el cuerpo de la vértebra; las de la segunda vértebra sacra (Beau y Bocquet) se 
relacionan sobre todo con las fuerzas que proceden de las apófisis articulares supe- 
riores sacras, que constituyen verdaderos topes para las apófisis articulares inferiores 
de la quinta vértebra lumbar, relacionándose así con los movimientos lumbosacros. 

Los haces formados por trabéculas óseas oblicuas o longitudinales solidarizan las 
vértebras sacras, mientras que los fascículos transversales asocian las mitades derecha 
e izquierda del hueso sacro (figs. 433 y 436). 


Fla. 432 « Tres tipos de hueso sacro que transmiten las presiones eyercidas sobre las caras auriculares A) Hueso 
sacro hipobasal B) Flueso sacro homobagzal. C) Hueso sacro hiperbasal (Según Delmas ) 


Fa, 433 . Arquitectura del hueso sacro (Según Beau y 
Bocquet) Se indica la direzción de las trabéculas Oseas 
Los diferentes fascículos que parten de la pnmera 
vértebra sacra y accesonamenle de la segunda se hallan 
marcados hasta su terminación en las porciones horizontal 
y longetuamal de la cara auncular derecha Las otras 
trabéculas verticales o en bucle son las que asocian ias 
dos pnimeras piezas sacras con las tres Últimas, 


MECÁNICA ARTICULAR 


ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CINTURA PÉLVICA 
ARTICULACIÓN SACROILÍACA Y POSTURA 


Los haces óseos que constituyen la arquitectura del hueso sacro continúan a tra- 
vés de las interlíneas articulares sacroilíacas hasta el hueso coxal. El haz que se origina 
en la parte superior longitudinal! de la cara auricular sacra continúa en el espesor del 
borde posterior de la escotadura ciática mayor: es el espolón innominado, que se di- 
rige a través del ¡lion hasta la parte superior del acetábulo. Se trata de un haz óseo que 
transmite las fuerzas de apoyo. 

En posición sedente, las fuerzas de presión que proceden de las partes longitudi- 
nales y transversales de cada cara auricular sacra siguen la dirección de trabéculas aná- 
logas a las precedentes, pero se dirigen más inferiormente en el hueso coxal hacia la 
tuberosidad isquiática, donde terminan. 

Por último, señalemos que, partiendo de la cara auricular del hueso coxal, otros ha- 
ces trabeculares se dirigen hacia la rama superior del pubis. Son contrafuertes que se 
oponen a las presiones ejercidas, ya sea sobre el miembro inferior o sobre el isquion. 

Puede observarse cierta movilidad en la articulación sacroilíaca, que se debe a la 
existencia de un fibrocartílago articular de tipo sinfisario y que produce una sincon- 
drosis sacroilíaca, la cual permite, gracias a un juego sucesivo, tanto la compresión 
como la descompresión del fibrocartilago articular, adaptando la articulación sacroilía- 
ca al apoyo unipodal en la postura vertical o durante la marcha. El apoyo durante la 
marcha se produce alternativamente del lado derecho y del izquierdo. 

La articulación sacroilíaca puede presentar también, en ciertos individuos, las ca- 
racterísticas de una articulación móvil, es decir, de una articulación sinovial, o bien 
adoptar una forma intermedia (Hakim). 

Estos diferentes aspectos de la articulación sacroilíaca dependen de varios factores, 
como el peso del cuerpo o las variantes debidas al sexo, edad, ocupación, etc., es de- 
cir, al modo postural del sujeto en su propio medio (fig, 434). 


ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA ARTICULACIÓN SACROILÍACA 


Cuando la articulación sacroilíaca es de tipo móvil, sus movimientos dependen de 
la forma de las superficies articulares. Éstas tienden, como se ha señalado, a hallarse 
acodadas en forma de media luna o de pabellón de la oreja, de donde proviene el 
nombre de caras auriculares, Suelen ser más amplias en el hueso coxal que en el sacro, 
pero mas cóncavas en el sacro que en el coxal. Al articularse encajan de forma recí- 
proca. La superficie ilíaca, que es convexa, se une y se desliza en el carril hueco del 
hueso sacro (Farabeuf). En realidad, las caras auriculares ilíacas y sacras presentan re- 
lieves más variables de lo que afirma Farabeuf, presentando características individua- 
les que se deben a los factores indicados anteriormente. 

En casi todos los casos, la cara auricular es plana en los sujetos que presentan cut- 
vaturas vertebrales poco marcadas. Las superficies cóncavas y convexas son más fre- 
cuentes en la mujer y en personas de edad avanzada, que presentan curvaturas lum- 
bares más pronunciadas (A. Delmas). 
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Fig. 434 « Radiografía de la pelvis de un sujeto adulto que muestra la interlínea sacroilíaca. 


Weis] ha precisado, usando el método cartográfico, que las caras auriculares son 
proporcionalmente más largas y estrechas en el hueso sacro que en el ilion. La conca- 
vidad del borde posterior es más marcada en la mujer. Con la edad, los relieves de las 
caras auriculares aumentan cerca de su borde anterior. La descripción clásica (el carril 
o riel de Farabeu£f) parece característica sobre todo de sujetos de edad avanzada, con 
curvaturas vertebrales más pronunciadas que las de personas adultas o jóvenes. 


MOVIMIENTOS DE LAS ARTICULACIONES SACROILÍACAS 
Los movimientos de la articulación sacroilíaca (fig. 435) se producen, en primer lugar, 
cuando se pasa de la posición de decúbito a la posición vertical. Las medidas de Weisl 


(1954) lo confirman: el promontorio se desplaza 5,6 + 1,4 mm, siendo éste el movimien- 
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to más importante que produce el paso del estado de reposo al estado de actividad en po- 
sición vertical. Es también muy marcado durante los movimientos de Hexión-extensión. 

La base del hueso sacro y del promontorio basculan. El promontorio desciende y se 
dirige anteriormente hacia la cavidad pélvica; este movimiento se llama nutación, La 
contranutación es el movimiento opuesto, durante el cual el promontorio se eleva. 

Los movimientos de nutación y contranutación modifican los diámetros transver- 
sales de la pelvis, debido a la forma en cuña del hueso sacro. Al desplazarse, el hueso 
sacro tiende a separar los huesos coxales, pero de manera diferente en la nutación y en 
la contranutación. En la nutación, las crestas ilíacas se aproximan y las tuberosidades 
isquiáticas se separan. Por el contrario, la contranutación separa las crestas ilíacas 
mientras que las tuberosidades isquiáticas tienden a aproximarse. La cuña actúa tanto 
en un sentido como en otro. 

Anteriormente se pensaba que los movimientos de nutación y contranutación se 
verificaban alrededor de un eje que pasa por el cuerpo de la segunda vértebra sacra 
(Duncan), bien por el centro de curvatura de las caras auriculares, bien por el liga- 
mento sacroilíaco interóseo (Hakim) (v. tomo 2). 


o 
CN S 


Fig, 435 « Movimienlos de nutación y de contranutacion El hueso sacro se considera mmóvil (Vallois) Adviértase, 
en (a), la forma de la cara auncular con sus dos partes: la superior, alargada verticalmente, corresponde a la 
primera vértebra sacra, lo parte siguiente, más honzontal, corresponde a la segunda vértebra sacra Según las 
investugaciones de Weis! el hueso sacro puede deslizarse masivamente en sentido anterior y no bascular alrededor 
de un eje transversal posterior que pasa por el punto O. EN, sinfisis en contranutación: N, sínfisis en nutación. 
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Weisl considera que el desplazamiento del hueso sacro se efectúa en masa, pro- 
yectándose anterior o posteriormente. En todo caso, se trata de un movimiento an- 
gular alrededor de un eje situado 5 o 10 cm inferior al promontorio (Weisl), y no alre- 
dedor del eje que pasa por el ligamento sacroilíaco interóseo (fig, 55, torno 2). 

El cartílago de revestimiento es muy delgado en el ilion, pero más grueso en el hue- 
so sacro, lo cual es indicativo de su función de adaptación a las presiones adyacentes 
de apoyo, es decir, a las reacciones experimentadas durante la marcha, pues el hueso 
sacro absorbe los choques debidos al movimiento. 

La anatomía descriptiva de los ligamentos sacroilíacos demuestra la escasa im- 
portancia del sistema de ligamentos anterior. Los ligamentos sacroilíacos posteriores 
son formaciones superficiales de un interés relativo. Sólo constituye un auténtico me- 
dio de unión el ligamento sacroilíaco interóseo, que es corto, grueso y muy potente 
(uv. tomo 2). 

En cuanto al ligamento iliolumbar, no pertenece al sistema de la cintura pélvica, si 
bien se inserta en la cresta ilíaca. En realidad es un ligamento lumbosacro que fija la 
cuarta y quinta vértebras lumbares al hueso sacro y que permite, gracias a su consi- 
derable resistencia, mantener en su lugar las dos últimas vértebras lumbares, que for- 
man parte del sistema de adaptación de la columna vertebral a los cambios de posi- 
ción de la pelvis y del tronco (fig. 64, tomo 2). 


Fig. 136 « Arquitectura general de la peivis y del 
fémur. La figura muestra la continuidad de los 
sistemas de trabéculas en el interior del fémur y 
del hueso coxal hasta el hueso sacro (sistema de 
abanico de sustentación del cuello, sistema de 
fasciculo arcilorme, sistemas accesorios, espolones 
ciáticos, espolón innorninado, trabéculas 
sacrolsquiáticas y sacropubicas) según vanos 
autores, Kapand¡ en particutar. El, espolón ilíaco, 
ES, espolón ciático Los puntos débiles están 
marcados con una Cruz roja 
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Las caras sinfisarias del pubis de los dos huesos coxales se unen mediante una ar- 
ticulación del tipo de las sínfisis, es decir, mediante un disco fibrocartilaginoso (figu- 
ras 60 y 62, tomo 2). Normalmente esta articulación presenta movimientos muy limi- 
tados, pequeños deslizamientos que acompañan a los movimientos, mucho más ex- 
tensos, de las articulaciones sacroilíacas. 

Aunque reducida, la amplitud de estos movimientos aumenta en el curso del em- 
barazo y sobre todo en el momento del parto. Los ligamentos pélvicos se reblandecen 
y el tibrocartílago de la sínfisis púbica se infiltra de líquido, lo cual puede causar la for- 
mación de una aparente cavidad articular. El ablandamiento del fibrocartílago es com- 
parable al del núcleo pulposo del disco intervertebral. Sin embargo, nunca llega a 
producirse entre ambos pubis una cavidad comparable a la de las articulaciones sino- 
viales; la movilidad relativa de esta sínfisis es debida simplemente al relajamiento de 
la textura del cartílago sinfisario. 


FIL ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA CADERA Y DEL MUSLO 1 


La articulación de la cadera permite al miembro inferior una amplitud de rmovi- 
mientos de la que no participa la cintura pélvica, solidana al hueso sacro. La articulación 
de la cadera pertenece al grupo de las articulaciones esferoideas, lo cual le permite mo- 
vimientos en las tres direcciones del espacio, así como un movimiento de circunducción. 
Sin embargo, esta amplía movilidad de la articulación de la cadera se ve limitada por la 
función de apoyo que desempeña el fémur en la postura y locomoción verticales. 

Antes de describir los movimientos de la cadera, deben recordarse las restriccio- 
nes que impone la verticalidad sobre el conjunto anatómico del miembro inferior. Este 
carácter anatómico y funcional se ve acompañado por diversas particularidades pro- 
pias de la especie (fig. 437). 

El hueso coxal está desarrollado sobre todo en anchura, extendiéndose más en sentl- 
do superior. Su cara externa presenta una amplia superficie de inserción para los múscu- 
los glúteos, que son los que mantienen la estabilidad de la pelvis en posición vertical jun- 
to con los ligamentos sacrotuberoso y sacroespinoso, que se insertan en las formaciones 
anatómicas del borde posterior del hueso coxal, como la espina ciática y la escotadura 
ciática mayor. En el borde anterior, las espinas ilíacas anteriores ponen de manifiesto el 
papel de los músculos abdominales y femorales en la mecánica de la pelvis. 

La diáfisis femoral, bastante rectilínea en su conjunto, se encuentra desviada late- 
ralmente por el cuello del fémur, de una longitud de 4 a 3 cm, por lo cual el eje mecá- 
nico del hueso, que desciende verticalmente desde la cabeza femoral, no coincide con 
el eje de la diáfisis, sino que forma con él un ángulo de 7” aproximadamente. El apo- 
yo sobre el miembro inferior y la acción de sus músculos son completamente dife- 
rentes a los de los primates antropoides de posición no erecta con los que se les com- 
para algunas veces (fig, 438). 
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Fig. 437 « Pelvis de un niño Radiografía que muestra la independencia de las ires partes que constituyen el hueso 
coxal y la cabeza del fémur, 


La dirección del cuello del fémur forma con la diáfisis un ángulo denominado ángulo 
de inclinación, que varía entre 113 y 140”. Es mayor en el recién nacido (1505) y tiende a dis- 
minuir durante el crecimiento, hasta alcanzar en el adulto 127” aproximadamente (fig. 439). 

La diáfisis femoral y el eje mecánico están por lo regular situados posteriormente al 
plano frontal que pasa por el centro de la cabeza del fémur. 

La posición de la cabeza del fémur en relación con la pelvis, con la diáfisis y con 
su extremo distal reviste una importancia especial, tanto desde el punto de vista de la 
estática corporal como por lo que hace a los movimientos. 
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El cuelío y la cabeza del fémur forman tam- 
bién con la diáfisis un ángulo sobre el plano 
frontal denominado ángulo de declinación o án- 
gulo de torsión (como st la diáfisis estuviese tor- 
cida sobre su eje). Este ángulo, muy variable 
según los sujetos, puede hallarse abierto me- 
dial y anteriormente (antetorsión del fémur) y 
alcanzar un valor de 377, pero normalmente se 
halla entre 14 y 207. El ángulo de declinación 
puede también hallarse abierto medial y pos- 
teriormente (retrotorsión) y alcanzar los 257 
(fig. 440). 

Estos diferentes datos demuestran sobre 
todo que la postura vertical es un fenómeno 
individual, funcionalmente importante y sus- 
ceptible de conllevar diversas consecuencias 
patológicas y mecánicas. 

La arquitectura del extremo superior del fé- 
mur corresponde a la que ha sido descrita en la 
articulación sacroilíaca. Las líneas de fuerza 
continúan del fémur al hueso coxal y de éste al 
hueso sacro y al conjunto del esqueleto axial 
(fig. 436), en relación con el papel mecánico del 
cuello del fémur, que ha sido comparado al de 
una grúa (Culmann). Las fuerzas ejercidas so- 
bre el extremo superior del fémur siguen di- 
versos sistemas de trabéculas óseas: un pri- 
mer sistema parte del tejido óseo compacto de 
la cortical medial de la diáfisis y asciende a tra- 
vés del cuello hasta la parte superior de la cor- 
tical de la cabeza femoral: es el abanico de sus- 
tentación que, apoyado en la concavidad del 
cuello, parece ensancharse para sostener la ca- 
beza femoral. El segundo sistema de trabécu- 
las se destaca de la cortical lateral de la diáfisis 
y termina, incurvándose inferior y medialmen- 
te, en la parte inferior de la cabeza femoral: es 
el fascículo arciforme. 


Fig. 438 « Los tres grandes ejes de rotación 
del fémur en la posición normal de partida. 
El eje FF es el eje de los movimientos de 
fleción-exlensión El eje AA, casi 
perpendicular al anterior, es el eje de la 
abducción-aducción El eje (a), o eje 
mecánico del fémur, es el eje de la rotación 
(RJ: forma un ángulo de 7? con el eje 
diafisano del fémur (b). Los tres ejes 
mecánicos se cruzan en el centro de la 
cabeza del fémur (O) E-E. eye epicondileo, 


El abanico de sustentación corresponde, como puede comprobarse, a las fuerzas de 
presión ejercidas sobre la cadera. El abanico de fibras arciformes debe relacionarse con 
la trayectoria de las fuerzas de tracción en el interior de la cabeza y el cuello del fémur. 

Un haz accesorio nace del origen del abanico de sustentación y se dirige hacia el 
trocánter mayor (fascículo trocantéreo); otro grupo de fibras paralelas a la cortical del 
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he 439 « Ángulos de inclmación del cuello femoral. El cuello del lémur forma un ángulo de 125* con el eje 
diafisario y de /? con el eje mecánico. Este ángulo varía con la edad, es mayor en el niño que en el adullo. 150* 
en el nacimiento, 145% a los 3 años, 140% a los 10 años, Puede ser menor en algunos sujetos y llegar sólo a 1J5” 


| Eleje mecánico se aleja o se aproxima al eje diafisano siguiendo el grado de inclinación del cuello (Según Vor Lanz 
y Wacosmuth ) 
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Fig, 140 « Angulo de declinación del cuello femoral La epíisis distal está marcada en color gris. A) El cuello del 
[érnur forma un ángulo de aproximadamente 20% con el plano frontal que pasa por el extremo distal del fémor 
(antetorsión) 8) El ángulo de declinación se halla en su posición habitual y forma un ángulo de 14% con el plano 
frontal €) El extremo supenor del fémur y el plano frontal se pueden superponer Dj) El extremo supenor y el 
infenor formaa con el plano frontal un ángulo abierto medial y postenormente; sé dice que el extremo supenor se 
halla en retrotorsión. Eslas vanaciónes tienen gran importancia desde el punto de vista mecánico porque 

modifican la acción de músculos como el músculo liopsoas, que puede O no ser rotador lateral del fémur 

(Von Lanz) 
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trocánter mayor se debe a las tracciones musculares ejercidas sobre esta apótisis 
(Laux). Estos dos haces tienen, por lo tanto, una importancia diferente a la de los pre- 
cedentes, 

Estos diferentes sistemas de trabéculas óseas se entrecruzan formando ojivas: unas 
están constituidas por el fascículo arciforme y las fibras trocantéreas; otras por el fas- 
ciculo arciforme y el abanico de sustentación. 

Los pilares de las ojivas óseas son necesariamente oblicuos. Entre ellos se en- 
cuentran puntos débiles, que pueden ser localizaciones de fracturas del cuello del 
fémur. 
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Si se siguen los sistemas de trabéculas a través del extremo superior del fémur 
hasta la pelvis, se observa que constituyen un único conjunto estructural y funcional. 

Las trabéculas óseas procedentes de la parte vertical de las caras auriculares sacras 
forman el espolón ciático de la escotadura ciática mayor. Se prolongan en la parte in- 
ferior del acetábulo, donde presentan continuidad con el fascículo de tracción (fascícu- 
lo arciforme). 

Las trabéculas que proceden de la parte acodada de la cara auricular, que se halla en 
relación con la postura vertical, continúan hacia la parte superior del acetábulo, si- 
guiendo el fascículo o abanico de sustentación (fig. 436). 

En resumen, un sistema de trabéculas óseas asegura el sostén de la cintura pél- 
vica y del tronco, y un segundo sistema se halla en relación con los movimientos del 
conjunto. 


MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACIÓN DE LA CADERA 


La articulación de la cadera pone en contacto funcional la cabeza del fémur y el 
acetábulo del hueso coxal. La cabeza femoral, engastada en el acetábulo, se mantiene 
en posición gracias al rodete acetabular y a la presión atmosférica, que asegura la co- 
aptación de las superficies articulares. Sin embargo, la congruencia de las superficies 
articulares no es absolutamente perfecta, lo cual entraña variaciones de la presión in- 
traarticular en el curso de los movimientos. Estas variaciones de presión facilitan una 
buena circulación de los líquidos intra y extraarticulares (Christel), indispensables para 
la biomecánica normal de una articulación que se ejercita en condiciones variables. 

El cartílago de la cara semilunar del acetábulo es más grueso en sus partes periféri- 
ca y superior, donde la presión de la cabeza femoral es mayor, en el sujeto erguido. 


A. Ejes de los movimientos del muslo 


La articulación de la cadera es una articulación esferoidea. Los movimientos que 
tienen lugar en ella se producen alrededor de tres ejes principales: un eje transversal o 
eje del movimiento de flexión-extensión, un eje anteroposterior para los movimientos 
de aducción-abducción, y un tercer eje vertical para la rotación. La circunducción re- 
sulta del paso sucesivo de la cabeza femoral a través de los diferentes planos del es- 
pacio. Los tres ejes (fig. 438) se cruzan en el centro de la cabeza fernoral, a 23 mm de su 
superficie articular. 

La posición de partida no corresponde a la posición de reposo, sino a un estado de la 
articulación en el cual, con el sujeto de pie, las fibras de la cápsula articular se encuen- 
tran torcidas y tensas, las superficies articulares femoral y coxal se hallan en estrecho 
contacto y los ligamentos firmes, sin que sea necesaria una acción muscular especia) 
para mantener recto el conjunto de los miembros y el tronco. Se trata de un aparato 
ligamentoso extraordinariamente fuerte que puede resistir una tracción de 500 kg. 

En posición de reposo o flexión en reposo se relaja el aparato ligamentoso que estaba 
tenso en la posición anterior y, por tanto, limitaba los movimientos del sujeto erguido. 
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” B. Movimientos de flexión-extensión del muslo 


La flexión-extensión se efectúa alrededor de un eje transversal que pasa por el 
centro de la cabeza femoral (fig. 441). Este eje roza lateralmente el trocáncer mayor y 
medialmente la fosita de la cabeza del fémur. 

La amplitud total desde la extensión extrema hasta la flexión extrema es de 133". 

La flexión alcanza 120* entre la posición de partida y el final del movimiento, cuan- 
do la cara anterior del muslo se encuentra con la pared anterior del abdomen. Se trata 
del movimiento más importante de la articulación. Durante la flexión, la cápsula y 
los ligamentos anteriores se relajan, mientras que los ligamentos posteriores y la par- 
te posterior de la cápsula se ponen tensos; los músculos de la región posterior del mus- 
lo experimentan un alargamiento forzado y detienen la flexión al llegar a 90%; su rela- 
jación es necesaria para alcanzar los mencionados 120”. Este resultado sólo puede 
obtenerse mediante la flexión de la rodilla, que disminuye la tensión de los músculos 
posteriores del muslo, los cuales pueden considerarse ligamentos posteriores de la ar- 
ticulación. Así pues, la Flexión máxima es el resultado de un movimiento combinado 
que asocia la flexión de la rodilla y el encuentro del muslo con la pared abdominal 
anterior, 

Los músculos flexores de la cadera pueden dividirse en dos grandes grupos: los 
músculos flexores mayores, susceptibles de producir movimientos de gran amplitud 
(empleados en el curso de la carrera y el salto), y los músculos flexores pequeños, 
que son los flexores habituales que se contraen durante la marcha en la fase de osci- 
lación del miembro que se eleva del plano del suelo. 

Los músculos flexores mayores son necesariamente músculos largos y poliarticula- 
res: el músculo iliopsoas, desarrolla una potencia de 10 kg, el músculo tensor de la fas- 
cia lata de 7,5 kg, el músculo sartorío de 4,8 kg y el músculo recto femoral de 16,4 kg. 

Los músculos flexores pequeños y medianos son el músculo glúteo menor (3,5 kg) 
y el músculo pectíneo (2,7 kg), que son músculos cortos y monoarticulares. 

Los músculos flexores mayores y menores suman una potencia de 45 kg. 

El movimiento de extensión a partir de la posición de partida y a plomo de la vertical 
es de hecho muy limitado, porque la posición de partida es de por sí una posición de 
extensión del miembro inferior, tratándose por tanto, en realidad, de un movimiento 
de hiperextensión que no supera los 15”. Se halla limitado por la tensión del ligamen- 
to iliofernoral, que puede soportar una tracción de 350 kg. Este ligamento es el que 
normalmente mantiene el cuerpo proyectado posteriormente, tanto más enérgica- 
mente si consideramos que su tensión bloquea también la aducción y la rotación la- 
teral. El ligamento isquiofemoral desempeña una función análoga en la hiperexten- 
sión: enrollándose alrededor del cuello, comprime y apoya fuertemente la cabeza del 
fémur contra el fondo del acetábulo. Los ligamentos iliofemoral e isquiofemoral blo- 
quean la articulación e impiden la caída posterior del cuerpo, único riesgo cuando el 
sujeto está erguido. 

El movimiento de extensión, aunque limitado, se halla asegurado por numerosos 
músculos: el músculo glúteo mayor (10,4 kg), el músculo glúteo medio (5,7 kg), el 
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Fig 441 . Movimientos de flexión-extensión del muslo sobre la pelvis (visión lateral). Se presentan en gns las 
posiciones micial y terminal del miembro inferior en la flexión y la extensión del muslo a partir de la posición inicial, 
considerando al sujeto en posición erguida 
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músculo glúteo menor (1,2 kg), el músculo semimembranoso (1,7 kg), el músculo bí- 
ceps femoral (1,2 kg) y el músculo semitendinoso (1,2 kg), a los cuales se puede aña- 
dir el músculo piriforme. 

La potencia de estos músculos alcanza 22 kg, cifra relativamente importante, sobre 
todo en la extensión de la pelvis sobre el muslo en posición erguida. Si bien, como ha 
demostrado Duchenne de Boulogne, el músculo glúteo mayor no es el músculo de la 
posición vertical, ya que entra en relajación al adoptar dicha actitud, ciertamente in- 
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terviene de manera importante en el enderezamiento del tronco a partir de la flexión 
durante la marcha, la carrera y el salto, actitudes susceptibles de producir la caída an- 
terior del cuerpo. 


 C. Movimientos de abducción-aducción del muslo 


Este movimiento se efectúa alrededor de un eje horizontal y anteroposterior que 
pasa por el centro de curvatura de la cabeza femoral. Puede alcanzar 145? desde la 
aducción extrema hasta la abducción extrema, pero necesita de ciertos desplazamien- 
tos complementarios de la pelvis y del miembro inferior del lado opuesto (gran ab- 
ducción) (fig. 442). 

En la abducción normal, que puede alcanzar los 50”, el muslo se eleva lateralmente 
y la cabeza femoral se desliza de superior a inferior en el acetábulo, tensándose la par- 
te inferior de la cápsula. El movimiento se detiene debido a la tensión del fascículo su- 
perior del ligamento iliofemoral y del ligamento pubofemoral (ig. 438). 

La abducción se debe a la acción de los músculos glúteos. El más activo es el 
músculo glúteo medio (12,4 kg), seguido por los fascículos superiores del múscu- 
lo glúteo mayor (9,6 kg) y el músculo glúteo menor (7 kg), a los que se asocia el 
músculo tensor de la fascia lata (8,6 kg). Los músculos piriforme, sartorio y recto 
femoral pueden añadir su acción, alcanzándose una potencia conjunta de 13 kg. 
Los abductores son, por lo tanto, muy potentes, ya que entre todos suman cerca de 
50 kg. Esta paradójica potencia se debe a que la abducción se suele asociar con la 
rotación lateral y la extensión del muslo. La asociación de estos músculos permite 
la adaptación de la cadera y del tronco a la locomoción en terreno escarpado y fa- 
cilita los movimientos de la pelvis en posiciones ginecológicas y obstétricas (figu- 
142.) 

La aducción del muslo es, por el contrario, un movimiento muy limitado que no pasa 
de 207, debido al contacto de las caras mediales de ambos muslos cuando se ejecuta el 
movimiento en posición vertical. Cuando se cruzan las piernas, la amplitud del mo- 
vimiento puede alcanzar los 35”. Normalmente la aducción se ve limitada por la ten- 
sión del fascículo superior del ligamento iliofemoral. El movimiento es más amplio 
cuando el muslo se halla flexionado (posición sedente) y cuando la pelvis se inclina la- 
teralmente (fig. 442, A). 

Los músculos aductores son numerosos, pero paradójicamente menos potentes 
que los abductores. Se trata, desde luego, de los tres aductores (músculos denomina- 
dos «de los caballeros» porque permiten apretar fuertemente los muslos): el músculo 
aductor mayor (4,8 kg), el músculo aductor largo (2,6 kg) y el músculo aductor corto 
(2,1 kg), a los que se pueden agregar los fascículos inferiores del músculo glúteo ma- 
yor (3 kg), el músculo piriforme (0,9 kg) y el músculo iliopsoas (1,2 kg). Menos im- 
portantes son los músculos obturador externo, sartorio, semitendinoso, semimem:- 
branoso y bíceps femoral, estos dos últimos aseguran el mantenimiento de la aduc- 
ción en posición vertical. 

La fuerza asociada de todos estos músculos puede alcanzar los 21 kg. 
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Fig, 442 « Movimientos de abduccion-aducción del muslo (visión anterior). Aj La Mgura representa la aducción del 
muslo, que cruza antenormente el muslo del lado opuesto, en este caso el muslo derecho pasa anteriormente al 
izquiergo, By El movmiento de abducción con rotación presenta un interés especial cuando se asocia a la 
aoduscción del lado opuesto (separación de los muslos en las posiciones pinecológicas U obstétricas). 
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Fig 443 » Movimientos de rotación del muslo, En 
posición erguida, la rotación del muslo se we 
acompañada de la rotación de la pierna y del pie, 
en apoyo sobre el suelo Como se aprecia en la 
figura, el interés de estos movimientos consiste en 
que permiten la adaptación del miembro inferior, 
tanto ea posición vertical inmóvil como durante la 
marcha sobre un terrena desigual. 


 D. Movimientos de rotación 
del muslo 


Se efectúan alrededor del eje mecánico 
del fémur, que es un eje vertical que par- 
te del centro de la cabeza femoral y des- 
ciende hasta la cara medial del cóndilo 
medial (fig. 443). 

La rotación total, cuando el sujeto está 
erguido con el miembro inferior en exten- 
sión, no pasa de 50". Por el contrario, con 
el sujeto sentado y el muslo en flexión, 
puede aumentar hasta 1007 en la rotación 
extrema de lateral a medial o en la rota- 
ción inversa de medial a lateral. 

En la rotación lateral del muslo con el su- 
jeto erguido, la punta del pie se dirige late- 
ralmente, lo cual aumenta la superficie del 
polígono de sustentación; el trocánter ma- 
yor se orienta posteriormente, y el trocán- 
ter menor y la cabeza femoral anterior- 
mente. El movimiento se detiene debido a 
la tensión del fascículo superior del liga- 
mento iliofemoral. Su amplitud es apro- 
ximadamente de 13* (Vallois); con el mus- 
lo en flexión, la rotación aumenta a 40*, 

Los músculos rotadores laterales son el 
músculo iliopsoas (1,6 kg), el músculo 
glúteo mayor (9 kg), los fascículos poste- 
riores del músculo glúteo medio (4 kg), el 
músculo piriforme (1,7 kg) y el músculo 
obturador interno (1 kg); el músculo cua- 
drado femoral y los músculos aductores 
pueden añadir su acción a la de los múscu- 
los precedentes. 

La potencia conjunta de todos estos 
músculos es de 29 kg aproximadamente. 

La rotación medial del muslo dirige la 
punta del pie medialmente y los talones 


termo en posición erguida: eltr trocánter mayor se orienta anteriormente y el tro- 
cánter menor posteriormente; la cabeza femoral se desliza de anterior a posterior. El 
movimiento es contenido por la tensión del ligamento isquiofemoral y del fascículo 


superior del ligamento iliofemoral. 
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El movimiento puede alcanzar 37* (Vallois). Si el sujeto está sentado, la amplitud 
del movimiento aumenta hasta 60”, pues la flexión del muslo afloja la tensión de los 
ligamentos, que se hallan tensos durante la extensión. 

Los músculos rotadores mediales son el músculo glúteo medio (0,9 kg) y el múscu- 
lo glúteo menor (0,8 kg); a éstos se pueden añadir el músculo tensor de la fascia lata 
(0,9 kg) y el músculo recto femoral (0,5 kg). Sus fuerzas unidas alcanzan los 3,1 kg. 

En el movimiento de circunducción, el fémur gira alrededor de un eje oblicuo in- 
ferior, anterior y lateralmente. 


FI ANATOMÍA FUNCIONAL DE LA RODILLA 
Y MOVIMIENTOS DE LA PIERNA ..1 


La postura vertical es acompañada por la extensión de los principales segmentos 
del miembro inferior (excepto el pie): extensión del muslo sobre el tronco y de la pier- 
na sobre el muslo. En estas condiciones, la pelvis asegura el equilibrio del tronco en 
posición vertical. Ya hemos visto cómo el eje de gravedad desciende desde el centro 
de la cabeza femoral y pasa entre los dos cóndilos del fémur antes de alcanzar el cen- 
tro del polígono de sustentación. No obstante, teóricamente el eje de gravedad debe- 
ría descender hacia la parte posterior del polígono si la pierna estuviera en extensión 
completa sobre el muslo, pero esta actitud ocasionaría una gran fatiga en los múscu- 
los extensores de la pierna y del muslo, tanto para el conjunto del aparato motor como 
para las estructuras ligamentosas de la rodilla y de todo el miembro inferior, La posí- 
ción sería dolorosa si se permaneciera en completa inmovilidad. Sólo puede mante- 
nerse gracias a cambios de posición acompañados de cierto grado de flexión de la ro- 
dilla, lo cual relaja el aparato extensor, como sucede en la posición sentada que se 
adopta tan a menudo. Una hiperextensión de la rodilla implica su flexión anterior, la 
cual sobrepasa la vertical provocando la apertura de un ángulo anterior femorotibial 
de aproximadamente 6 a 9? (Krause). 

La posición de partida habitual de los movimientos de la rodilla se aproxima a su 
extensión completa, pero sin los inconvenientes de una hiperextensión. 


” A. Flexión-extensión de la pierna y rotación combinada 


Este movimiento (fig. 445) es de importancia capital en la marcha, durante la cual se 
asocia a la flexión-extensión del muslo en la fase de suspensión: la flexión es necesa- 
ria para elevar el pie del suelo y permitir al miembro inferior oscilar, mientras que el 
miembro opuesto en extensión asegura el apoyo unilateral de la marcha; el pie que 
se ha elevado describe en ese momento un arco de circunferencia en relación con el 
miembro de apoyo (v. pág. 603). 

Además de la marcha, también puede realizarse una flexión pasiva de la pierna a 
partir de la posición vertical. Este movimiento aislado se ve limitado por el contacto 
de las caras posteriores de la pierna y del muslo; puede alcanzar una amplitud de 1302 
(Eick, Bugnon, Vallois) durante la contracción activa de los musculos flexores, o tam- 
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fig 444 « Rodilla. Imágenes radiográficas de frente y de perfil, 


bién en el curso del acuclillamiento, cuando el apoyo sobre las rodillas y los talones 
vuelve a estirar pasivamente los músculos extensores. La amplitud de la flexión au- 
menta entonces, pudiendo alcanzar los 150” e incluso los 160". En estas condiciones, 
el ángulo residual femorotibial entre las caras posteriores del muslo y de la pierna no 
puede rebasar los 307 (fig. 445). 

El mecanismo de flexión-extensión no consiste en un simple movimiento de aper- 
tura y cierre de la articulación de la rodilla. Dicha articulación no es un simple gíneli- 
mo, que sólo permitiría la rotación alrededor de un eje transversal; de hecho, las su- 
perficies articulares del fémur y la tibia sólo son parcialmente concordantes: los cón- 
dilos medial y lateral del fémur presentan una longitud y una altura diferentes (figs. 28 | 
y 283), y el cóndilo medial es más alto y más largo que el lateral. Esta desigualdad en 
las dimensiones de los dos cóndilos se compensa parcialmente en el apoyo gracias a la 
oblicuidad del fémur (7? entre el eje diafisario y el eje mecánico, sí bien tan sólo en el 
apoyo inmóvil y no durante los movimientos de la rodilla) (fig. 438). 
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De la diferencia de longitud y altura de los 
cóndilos resulta que, durante la flexión de la 
pierna, la cara articular superior medial de la 
tibia debe recorrer una extensión mayor que 
la cara articular superior lateral, porque el 
cóndilo medial del fémur es más largo que el 
lateral, Una rotación medial de la pierna (ro- 
tación combinada) es necesaria entonces para 
compensar el retraso en el movimiento de las 
dos articulaciones condileas y llevar el cón- 
dilo lateral al mismo plano que el medial. 
Durante la extensión, la rotación de la tibia se 
realiza en sentido inverso, es decir, lateral- 
mente. 

Aparte de sus diferentes dimensiones, los 
cóndilos tampoco son simétricos con rela- 
ción al plano sagital: el condílo lateral está 
inclinado lateralmente y el cóndilo medial 
medialmente. Fick ha comparado el desliza- 
miento que se produce en los cóndilos femo- 
rales con el movimiento de un carruaje con 
dos ruedas de diámetros diferentes, para de- 
mostrar cómo se efectúa la rotación del fé- 
mur en relación con la tibia en el curso de la 
flexión y extensión de la rodilla. 

Una última particularidad anatómica de 
los cóndilos se refiere a su grado de curvatura, Fg 445 « Movimientos de flexion-extensión 
tanto de anterior a posterior como transver- mea el pe pal ll 
salmente, La curvatura de los cóndilos femo- muslo durante la marcha 
rales no es regular, sino que describe un trazo. ——— PP. 
en espiral cuyos haces disminuyen de anterior 
a posterior, siendo la espiral del cóndilo lateral más corta que la del cóndilo medial. 

Estas características morfológicas de los cóndilos determinan las particularidades 
de los movimientos de Flexión-extensión de la rodilla (fig. 445). 

En la flexión de la plerna sobre el muslo, el movimiento se inicia con la pierna en 
extensión sobre el muslo, los cóndilos del fémur comienzan deslizándose de anterior 
a posterior sobre las caras articulares superiores tibiales, como las ruedas de una ca- 
rreta sobre un camino; a cada punto de la superficie condílea corresponde un punto de 
la tibia. Esta fase de deslizamiento se efectúa solamente durante los diez primeros gra- 
dos de la flexión. En ese momento termina el movimiento de rotación, pero no la pro- 
gxesión de cada cóndilo, que continúa. Los cóndilos deben ahora deslizarse sobre el 
mismo punto de la cara articular superior tibial, Las convexidades femorales, al no po- 
der seguir girando alrededor de un eje transversal como en la fase precedente, en su lu- 
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gar patinan, aumentando la extensión del desplazamiento condíleo. Rotación y desli- 
zamiento se producen sobre la tibia por medio de los meniscos de la rodilla, que au- 
mentan la superficie de deslizamiento y se desplazan, si bien muy ligeramente, sobre 
la tibia, de la cual son solidarios. 

La desigualdad de los dos cóndilos tiene como resultado, como ya se ha señalado, 
una rotación combinada o asociada a la Hlexión-extensión de la pierna, de modo que 
el cóndilo medial tiene que recorrer un trayecto más largo que el lateral, y que este 
último continúa una vez iniciado el movimiento. La cara articular superior medial de 
la tibia y el menisco medial se movilizan anterior y lateralmente; la cara articular su- 
perior lateral y el menisco lateral se desplazan medial y posteriormente. Esta rota- 
ción se produce al final del movimiento de flexión, es decir, que la rotación combina- 
da es terminal. 

Hay que destacar que una rotación análoga, pero en sentido inverso, se produce al 
principio de la flexión de la pierna sobre el muslo; en ese caso, la rotación combinada 
se denomina inicial. 

La amplitud de la rotación combinada es de 30-40". 

El movimiento de rotación combinada, aunque aparentemente posee un interés se- 
cundario, es de gran importancia. Durante la marcha y las fases de apoyo del pie en 
extensión sobre el suelo, facilita la adaptación del miembro a las desigualdades del 
terreno. En efecto, la adaptación debe efectuarla, en su mayor parte, el pie que asegu- 
ra el apoyo; la rotación combinada permite al conjunto del miembro inferior ejecutar 
fácil y perfectamente una acción conjunta. El miembro inferior logra así menor rigidez 
y mayor efectividad durante la ejecución de los movimientos en las condiciones siern- 
pre variables que el suelo impone a la marcha. 


APARATO MOTOR DELA EXTENSIÓN DE LA PIERNA SOBRE EL MUSLO. La extensión es 
el movimiento principal de la rodilla para alcanzar y mantener la postura vertical: ex- 
tiende la pierna sobre el muslo, la sitúa verticalmente y mantiene dicha postura, opo- 
niéndose a la flexión pasiva que se produciría por acción de la gravedad. Una vez al- 
canzada, la extensión se mantiene gracias a la tensión del aparato ligamentoso de la 
rodilla. La extensión de la pierna se debe a la acción de un solo músculo, el cuádri- 
ceps femoral, cuya fuerza puede alcanzar 142 kg. Con una energía mucho menor en 
comparación con la del músculo cuádriceps femoral, citaremos el músculo tensor de 
la fascia lata, cuyo interés radica en su otra acción sobre el muslo, al cual flexiona en 
abducción y rotación lateral, contribuyendo a la extensión de la pierna (0,8 kg) y au- 
mentando la amplitud de su movimiento de extensión. El cuádriceps femoral permi- 
te efectuar la extensión de la pierna, pero no interviene en el mantenimiento del 
equilibrio en ortostatismo. Por el contrario, cuando el muslo se flexiona para adoptar 
una posición de reposo ligeramente más acentuada, el músculo cuádriceps femoral 
se contrae para evitar la caída del cuerpo. 

Durante la marcha (pág. 603), en la fase de apoyo unilateral, el músculo cuádriceps 
femoral se contrae durante el apoyo posterior y el paso a la vertical, asegurando sóli- 
damente dicho apoyo. Del lado del miembro oscilante, por el contrario, el músculo 
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cuádriceps fernoral se relaja y la flexión se mantiene gracias a los músculos iliopsoas y 
tensor de la fascia lata, que lo suspenden sobre el plano del suelo, 

El músculo cuádriceps femoral del miembro oscilante se contrae de nuevo, de 
forma brusca y breve, al principio del paso anterior de la marcha, proyectando la 
pierna anteriormente hasta que el pie que queda asegurado sobre el suelo; su fun- 
ción cinética finaliza temporalmente, pero no así su acción de fijación durante la 
fase de apoyo. Durante la contracción del músculo cuádriceps femoral, la rótula no 
interviene de ningún modo especial, a no ser como punto de fijación de los múscu- 
los vastos. 


” B. Flexión y músculos flexores de la pierna 


Los músculos flexores intervienen de manera importante durante la marcha, ya 
que flexionan la pierna sobre el muslo, elevándola posteriormente del plano del suelo, 
lo cual permite oscilar al miembro inferior. Menos potentes que los músculos exten- 
sores (sólo tienen que elevar la pierna y el pie), los músculos flexores de la pierna son 
los siguientes: el músculo semimembranoso (16,8 kg), el músculo semitendinoso 
(13,2 kg), el músculo bíceps femoral (10 kg), el músculo sartorio (2,3 kg) y también el 
músculo gastrocnemio cuando toma su punto de apoyo en el pie (fig. 445). 

El papel de los músculos semitendinoso, semimembranoso y bíceps femoral es de 
especial importancia durante la marcha. Mientras el miembro portante se mantiene 
fijo y recto por acción del músculo cuádriceps femoral, como hemos señalado antes, 
el miembro oscilante es desplazado de posterior a anterior, cruzando el miembro 
fijo. No obstante, los músculos flexores del miembro portante comienzan a contraer- 
se a partir del paso a la vertical; actuando entonces como extensores de la pelvis, im- 
piden al cuerpo perder el equilibrio y caer anteriormente. Al mismo tiempo, en el lado 
oscilante, los músculos flexores elevan la pierna y el pie. 

En resumen, se puede decir que, si bien el músculo cuádriceps femoral es el múscu- 
lo que asegura la postura vertical, los músculos flexores son los músculos de la loco- 
moción porque permiten la oscilación del miembro inferior y lo hacen pasar de la 
posición posterior a la anterior, 


TC. Rotación independiente de la rodilla 


Aunque un movimiento combinado o asociado de rotación acompaña siempre a la 
flexión y la extensión de la pierna, la rotación se nos presenta habitualmente como un 
movimiento complementario destinado a adaptar el miembro inferior a las desigual- 
dades del relieve del terreno, tanto cuando el miembro está inmóvil y vertical como en 
el curso de la locomoción. También puede observarse una rotación independiente de 
cualquier otro movimiento de la rodilla (fig. 446), pero necesita del relajamiento previo 
de los músculos extensores y de los ligamentos, que están tensos en posición de ex- 
tensión; este movimiento sólo puede ejecutarse desde una posición inicial de Flexión. 
Cuando, por ejemplo, el sujeto se encuentra en posición de apoyo en la rodilla, la ro- 
tación de la pierna consiste entonces en un cambio en la orientación de la planta del 
pie, que se dirige posteriormente. 
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Fig 446 « Rotación independiente de 
la rodilla Para mayor clandad se 
muestra el muslo en perspectiva, en 
de A posición de flexión sobre la pelvs. 


———— a —— e. A ——————— A Á 


El eje del movimiento de rotación independiente es longitudinal y pasa por la 
eminencia intercondilea. En la rotación lateral, el cóndilo lateral de la tibia se desliza 
posteriormente y el cóndilo medial anteriormente. 

El desplazamiento lateral es siempre más marcado que el desplazamiento medial. 

No obstante, si la tibia se halla inmóvil o inmovilizada, el fémur describe un arco 
de circunferencia cuyo centro corresponde a la rodilla. Este movimiento es especial- 
mente útil cuando el pie se fija sobre el suelo. El fémur y la pelvis realizan entonces un 
movimiento conjunto que provoca la rotación de todo el cuerpo del sujeto. 

La amplitud máxima de rotación independiente se observa cuando la rodilla se 
halla flexionada, pero nunca rebasa los 90”. Es mayor cuando se produce pasivamen- 
te; sies activa, se limita a 5”; es pues esencialmente un movimiento provocado du- 
rante la marcha, pasivo y no voluntario. 

Los músculos de la rotación independiente de la rodilla son pocos y de escasa po- 
tencia: los músculos rotadores laterales son el músculo bíceps femoral (4,9 kg) y, 
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muy secundariamente, el músculo tensor de la fascia lata (9,6 kg). Desarrollan en total 
una fuerza de 15,5 kg. Los músculos rotadores mediales son más numerosos: el múscu- 
lo semimembranoso (3,4 kg), el músculo sartorio (1 kg), el músculo semitendinoso 
(0,8 kg) y el músculo poplíteo (0,8 kg). 


% PAPEL DE LOS LIGAMENTOS Y DE LOS MENISCOS EN LOS MOVIMIENTOS DE LA RODILLA. 
Los ligamentos colaterales desempeñan una función de contención y arrastre debido a su 
oblicuidad. El ligamento colateral peroneo se orienta inferior y posteriormente y el co- 
lateral tibial inferior y anteriormente. 

En la rotación medial, la oblicuidad de los ligamentos disminuye y se vuelven para- 
lelos, El fenómeno inverso se produce en la rotación lateral: los ligamentos colaterales 
se tensan y limitan el movimiento. 

Los higamentos cruzados se descruzan en la rotación lateral y se tensan en la rota- 
ción medial. Sin embargo, debido a su oblicuidad, los ligamentos cruzados se tensan 
definitivamente tanto en la flexión como en la extensión; además, adosan estrecha- 
mente una contra otra las superficies articulares del fémur y de la tibia, sobre todo en 
la Flexión. Ahora bien, cada uno de ellos desempeña una función diferente: el liga- 
mento cruzado anterior contribuye a la rotación terminal en la extensión; el ligarnen- 
to cruzado posterior, que es el más tenso en la Hexión, se opone al deslizamiento de la 
tibia posteriormente. 

Los meniscos no desempeñan ninguna función especial excepto la de aumentar la 
superficie de deslizamiento de la tibia, a la que se hallan unidos. Los cóndilos alargan 
y comprimen los meniscos en la extensión, lo cual acaba por detener la progresión de 
los cóndilos fernorales. El desplazamiento de los meniscos en la extensión se debe a la 
acción de los ligamentos meniscofemorales. 

En la flexión, los meniscos se deslizan posteriormente de 10 a 15 mm. El desliza- 
miento es contenido por el músculo poplíiteo y por la tensión de la parte posterior de 
la cápsula. 


”1Y, ARTICULACIÓN DEL TOBILLO O TALOCRURAL ..! 


La unión de la pierna y el pie a la altura de la articulación talocrural asegura la trans- 
misión de las fuerzas ejercidas sobre el miembro inferíor en posición vertical y du- 
rante la locomoción. La articulación del tobillo es un gínglimo muy apretado, que sólo 
permite la flexión y la extensión del pie, proporcionando una gran solidez a dichos 
movimientos. No obstante, la articulación puede adaptarse a diversas condiciones gra- 
cias a un mecanismo de adaptación o suplencia que se origina en el juego de la sin- 
desmosis tibioperonea, donde la tibia y el peroné pueden separarse ligeramente uno 
del otro en la Hexión dorsal. El eje de los movimientos de la articulación del tobillo es 
el de la tróclea astragalina. Es horizontal, transversal y ligeramente oblicuo lateral y 
posteriormente, de tal manera que su extremo lateral roza el vértice del maléolo late- 
ral, rnientras que su extremo medial termina ligeramente posterior al vértice del ma- 
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Fig 447 « Radiografías del pie 
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Eje de los movnmentos de torsión 


Fig 448 « Ejes de los movimientos del pie 


léolo medial. Este eje Forma con la línea bimaleolar un ángulo de 30%, denominado 4a- 
gulo de torsión de la tibia (fig. 448). 

Dado que el eje mayor del pie es perpendicular al de la articulación del tobillo, los 
pies no están paralelos en posición erguida, sino divergentes, lo cual provoca que el 
polígono de sustentación sea más ancho anterior que posteriormente (fig. 430). Por la 
misma razón, los movimientos de flexión y extensión, que se desarrollan en un pla- 
no vertical, pero no sagital, divergen también. El movimiento de flexión dorsal des- 
plaza el dorso del pie en dirección a la cara anterior de la pierna. La tróclea astragal:- 
na se desliza de anterior a posterior y se aloja en la mortaja de los maléolos tibiope- 
roneos, que le oponen una resistencia a la vez flexible y sólida (Pol Le Coeun). 

El músculo tríceps sural y los ligamentos colaterales contribuyen a limitar el mo- 
vimiento de flexión dorsal (ligamentos de la entorsis). La resistencia a la flexión au- 
menta debido a la tensión de los músculos peroneos, 

El movimiento de flexión es aproximadamente de 20” y, dado que el ángulo de la 
pierna con el pie es normalmente de 907, el ángulo residual no rebasa los 70* (figs, 448 
y 449). 
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En el movimiento de flexión plantar 

] | también denominado de extensión del pie, 

la punta del pie desciende y el pie mismo 

A tiende a situarse en la continuación del eje 

$ y de la pierna. En la flexión plantar extre- 

E ma, el astrágalo puede chocar contra el 

¡ borde posterior de la mortaja tibiopero- 

| nea. Ese movimiento alcanza una ampli- 

iq! tud de 40” aproximadamente; en ese caso 

UN el eje del pie describe con el eje de la pier- 

na un ángulo de 130*. Así pues, la Flexión 

| plantar de la pierna sobre el pie o del pie 

sobre la pierna no es completa, con ex- 

cepción de las bailarinas de ballet clásico, 

en cuya extensión puede alcanzar los 

160* al mantenerse sobre las puntas de 
los pies. 

La flexión dorsal y la flexión plantar 
son movimientos activos, y los ligamen- 
tos colaterales son suficientes para man- 
tener la pierna sobre el pie en la posición 
deseada. Poirier ha destacado que, duran- 
te el sueño, el pie forma con la pierna un 
ángulo más abierto que permite a los 
músculos extensores y fHexores un estado 
de perfecto reposo. Pero cuando pone- 
mos el pie en tierra, los músculos gastroc- 


Zi 


— 


Fig, 442 « Movimientos de Mexón dorsal y de 
flexión plantar del pie, Los mowmientos se electúan 
en la aruculación del tobillo (eje AA' de la fig. 448) 


nemio y sóleo experimentan inmediata- 
mente cierta distensión, Estos músculos 
se oponen a la caída anterior del cuerpo y 


le permiten mantener la posición vertical. 
Es de destacar la importancia del músculo tríceps sural en dicha postura. Lo indiscuti- 
ble de su valor funcional explica el epónimo de su tendón: sin él, Aquiles no podía 
mantenerse en pie; el hombre perdería entonces su característica distintiva, la postu- 
ra y locomoción verticales. 

El aparato motor de la flexión dorsal del pie está formado por el músculo tibial an- 
terior, cuya fuerza es de 2,9 kg y, secundariamente, por el músculo extensor largo del 
dedo gordo (0,4 kg) y el músculo extensor largo de los dedos (0,8 kg). 

El aparato extensor del pie (flexión plantar) está constituido por el músculo tríceps 
sural: el músculo gastrocnemio (9 kg) y el músculo sóleo (7,4 kg) y muy secundaria- 
mente por el músculo tibial posterior (0,4 kg), el músculo flexor largo de los dedos 
(0,4 kg), el músculo flexor largo del dedo gordo (0,9 kg) y los músculos peroneos 
(0,7 kg). Como puede comprobarse, la fuerza de los músculos flexores plantares pue- 
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de llegar a 19 kg, cinco veces más que la de los músculos que producen la flexión 
dorsal; ello se debe a la importancia de su papel en la postura y la marcha verticales. 

Debe advertirse también que estos músculos actúan sólo indirectamente sobre la 
articulación del tobillo, pues ninguno de ellos se inserta en el astrágalo. 


1 Y, MOVIMIENTOS DEL PIE ../ 


Cuando el hombre se halla erguido con la planta del pie reposando sobre el suelo, 
el eje longitudinal del pie forma un ángulo recto con el de la pierna. Dado que el eje de 
la articulación talocrura! es ligeramente oblicuo, el eje longitudinal del pie también lo 
es anterior y lateralmente (figs. 448 y 449). 


A. Análisis de los movimientos del pie 


El pie puede ejecutar tres clases de movimientos que pueden estudiarse ajslada- 
mente, pero que, asociados, se conocen con el nombre de torsiones fisiológicas del pie. 

El pie puede ejecutar: 

1. Una flexión dorsal-flexión plantar o flexión-extensión, debido a su rotación al- 
rededor de un eje transversal (fig, 449); es el eje AA! de la figura 448. Se trata del eje de 
la articulación del tobillo. 

2. Una rotación alrededor de un eje vertical, que desplaza la punta del pie me- 
dialmente (aducción del pie) o lateralmente (abducción del pic) (fig, 450, A). 

3. Una rotación alrededor de su eje longitudinal o movimiento de inclinación; 
éste abate o eleva los bordes medial o lateral del pie. Según el caso, se habla también 
de pronación o de supinación del pie (fig. 450, B), de acuerdo con el eje BB' de la figura 448. 

En la pronación, la planta del pie inclina su borde medial medialmente, elevando a 
veces, cuando es muy marcada, el borde tateral del pie, que tiende entonces a sepa- 
rarse del plano del suelo. 

En la supinación, el borde medial del pie se eleva, mientras que el lateral se aplica 
fuertemente sobre el suelo. 


” B. Movimientos de conjunto o de torsión del pie 


Los diferentes movimientos que hemos descrito brevemente no se ejecutan de ma- 
nera aislada, sino que se hallan asociados para realizar en común las torsiones del 
ple, adaptándolo a los relieves del suelo durante la marcha. 

La torsión del pie puede efectuarse medial o lateralmente (fig. 450). 

En la torsión medial del pre, éste presenta un ligero grado de Hexión plantar asociado 
a la aducción, que desplaza la punta del pie medialmente, y a un movimiento de su- 
pinación, que alza el borde medial del pie, mientras que su borde lateral se apoya fuer- 
temente sobre el suelo. En este movimiento, la cara plantar del pie tiende a orientar- 
se medial y superiormente (pie en varo). 

En la torsión lateral del pie, éste adopta la posición inversa: su punta se orienta lateral 
y un poco superiormente, su borde lateral se separa del plano del suelo y su borde me- 
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Fig 450 a Torsión del pie. A) Rotación que desplaza el pie en aducción y abducción Bj Rotación del pie alrededor 
de su eje longrtudinal, que eleva medialmente el borde medial o el borde lateral 


díal desciende, permitiendo que el dorso del pie se oriente medialmente. Se trata, de 
hecho, de una auténtica pronación del pie consecutiva a la torsión lateral, 

En el curso de estos movimientos de torsión, el astrágalo, preso en su mortaja ti- 
bioperonea, hace cuerpo con la pierna y no con el pie. Los movimientos se producen 
necesariamente en las articulaciones subastragalinas, esto es, en el interior del tarso 
y, de manera accesoria, en el metatarso. 
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El calcáneo se desplaza inferiormente al astrágalo y arrastra primero al hueso cu- 
boides en la torsión medial y después al hueso navicular. Un movimiento inverso se 
produce en la torsión lateral. 

La amplitud de los movimientos de torsión es muy variable: la abducción y la 
aducción miden cada una de 10 a 20%; la pronación y la supinación presentan una 
amplitud análoga. 

El aparato motor de los movimientos de torsión está formado como sigue: 

3 En la torsión medial, por el músculo tríceps sural (4,8 kg), el músculo tibial pos- 
terior (1,5 kg), el músculo tibial anterior (0,3 kg), el músculo flexor largo de los de- 
dos (0,6 kg) y el músculo flexor largo del dedo gordo (0,7 kg). 

3 En la torsión lateral, por el músculo peroneo largo (0,6 kg), el músculo pero- 
neo corto (0,4 kg), el músculo extensor largo de los dedos (0,3 kg) y el músculo 
tercer peroneo (0,2 kg), con un trabajo total de 1,5 kg, 

Puede comprobarse que los músculos que provocan la torsión medial son más 
fuertes y numerosos que los que producen la torsión lateral. El papel de apoyo en el 
curso de la marcha supera el apoyo inmóvil en posición vertical y puede modificarse 
sin cesar, automática o voluntariamente. 


"YI. BÓVEDAS PLANTARES Y SU APARATO DE SOSTÉN Y DE MOVIMIENTO -! 


En posición vertical, cada pie marca sobre el suelo una impresión en forma de me- 
dia luna de concavidad medial, que se extiende desde el talón hasta la cabeza de los 
cinco huesos metatarsianos y los dedos. Esta concavidad se debe a una semibóveda 
denominada bóveda plantar. Los dos pies juntos forman así una especie de cúpula ovoi- 
de o, según la comparación de Charpy, las dos mitades de un plato vacío, vuelto 
boca abajo y roto en su parte media. 

Cada semicúpula plantar se compone de dos partes: una medial y elevada, deno- 
minada arco longitudinal medial, y otra lateral más baja, denominada arco longisudinal 
lateral (Mig. 451). 

El arco longitudinal lateral también se denomina bóveda de apoyo. Éste es, en efec- 
to, el que recibe el peso del cuerpo que le transmite el astrágalo. La parte posterior de 
la bóveda corresponde a la región del talón, donde el calcáneo, inclinado posterior e 
inferiormente, forma el esqueleto. La parte anterior de la bóveda la forman los dos 
últimos huesos metatarsianos. El hueso cuboides es la clave de la bóveda de este arco: 
une el calcáneo, que está situado posteriormente, con los huesos metatarsianos cuat- 
to y quinto, que se localizan anteriormente (fig, 452). 

El arco longitudinal medial o bóveda de movimiento (fig. 453) está situado también 
inferiormente al astrágalo. Su pilar posterior es siempre el calcáneo, y los elementos 
del pilar anterior son el hueso navicular, los tres huesos cuneiformes y los tres prime- 
ros huesos metatarsianos correspondientes. El astrágalo, el hueso cuneiforme medial 
y los primeros huesos metatarsianos, debido a la función que desempeñan durante la 
marcha, se denominan contrafuerte o puntal del pre. 
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o OS Cabe destacar que el astrágalo pertenece a los dos 
A sistemas: el de apoyo y el de movimiento. Está si- 


E tuado en la parte superior de la bóveda lateral o de 
Y s apoyo, y su cabeza presenta continuidad con el con- 

ls q e trafuerte de movimiento. 
dl El calcáneo pertenece, en el apoyo inmóvil, a las 
A OS dos bóvedas del pie, la de apoyo y la de movimien- 

> a ES to, y forma el pilar posterior de cada una de ellas. 

AN IA Durante las diferentes fases de la marcha, el as- 
A AN | trágalo, sostenido por el calcáneo, transmite y distri- 


ter , 
e buye el peso del cuerpo, tanto a la bóveda lateral en 


la fase de apoyo como a la bóveda medial en la fase 
de movimiento, El astrágalo «cabecea» (esto es, se 
desliza de posterior a anterior y a la inversa), vira (se 
orienta medial o lateralmente) y rueda (bascula me- 
dial o lateralmente) (Farabeuf). La bóveda de apoyo y 
la bóveda de movimiento se alternan y se suceden de 
este modo en el desarrollo de los movimientos del 
pie durante la marcha, siendo de especial importan- 
cia los dedos durante la fase de apoyo (fig. 454). 

Si las bóvedas longitudinales de apoyo y de movi- 
miento son apreciables cuando se examina la impre- 
sión plantar de un sujeto, ello demuestra la existen- 
cia de una estructura que constituye una verdadera 
sermnibóveda transversal a la altura del tarso anterior 


me. 451 - Bóveda plantar. Los 


constituyentes óseos de la boveda y de los huesos metatarsianos, o bien una bóveda 
de apoyo están marcados en color : : 
bas completa cuando se juntan ambos pies. | | 
movimiento en rojo También la articulación tarsometatarsiana (de Lis- 
AAA AA — franc) muestra un primer espacio interóseo del me- 


tatarso vertical, mientras que el cuarto espacio es apreciablemente horizontal, y el 
segundo y el tercero presentan una dirección intermedia. La forma de esta semibóve- 
da transversal es mantenida por las cuñas constituidas por los huesos cuneiforme in- 
termedio y cuneiforme lateral (fig. 456). 

La bóveda plantar así constituida modifica ligeramente su forma en el curso de las 
diferentes fases del apoyo. Cuando el peso del cuerpo tiende a deformarla, cierto nú- 
mero de ligamentos, tendones y músculos se le oponen con el fin de conservar la for- 
ma y función de la bóveda (figs. 455 y 456). 


APARATOS TENSOR Y MOTOR DE LA BÓVEDA PLANTAR 
Los ligamentos de la bóveda plantar constituyen un aparato de resistencia consi- 
derable que asegura el mantenimiento de la concavidad de cada semibóveda. Los más 


importantes son el ligamento calcaneonavicular plantar, los ligamentos tarsometatar- 
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2 


ho, 452 y Bóveda lateral o de apoyo. €) hueso cuboides constituye la clave de la bóveda, el calcáneo forma el pilar 
posterior y los dos úllimos nuesos metatarsianos y sus dedos constituyen el pilar anterior 


El narcular 


H, cuneiforme med 


LORA melalerscino 


Fig 453 « Bóveda del movirmento El hueso navicular se encuentra en el vértice del sistema; el astrágalo se sitúa en 
superestructura sobre el hueso navicular anteriormente y sobre el calcáneo posteriormente 


slanos plantares, el ligamento plantar largo y, por último y superficialmente, la apo- 
neurosis plantar (figs. 455 y 456). 

Los músculos tensores de la bóveda plantar intervienen principalmente cuando el 
talón es alzado por el músculo tríceps sural, el cual actúa no sólo sobre el calcáneo, al 
cual eleva, sino también sobre la bóveda plantar, la cual proyecta anterior y medial- 
mente (Duchenne de Boulogne). Este movimiento de torsión provoca el movimiento 
de báscula total del pie, desde el arco de apoyo hasta el arco de movimiento, 

La semibóveda plantar transversal tiene que soportar el peso del cuerpo que la 
comprime. Se halla sostenida por dos músculos principales: el músculo tibial posterior 
y el músculo peroneo largo; estos músculos se cruzan bajo la bóveda transversal y 
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Astrogolo 


RS naníular — 


E cunenorme med, 


Fig 454 « El pie durante la marcha, El calcáneo, elevado por el músculo tríceps sural. proyecta antenormente el 
astrágalo, el hueso navicular, los tres huesos cuneiformes. los huesos metatarsianos y los dedos correspondientes 


Tendon <oicónea 
(tnceps suras) 


pr 


SO ESA 


APOneurss plantar Hárn, plantares cortos 


Fig 455 « Sistema tensor de la bóveda plantar. Los músculos están representados en rojo y los ligamentos en negro, 
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contrarrestan la acción de dirigir el pie lateralmente (peroneo largo) o medialmente (ti- 
bial posterior) (fig. 456). 

El músculo tibial posterior, que se refleja inferiormente al maléolo medial, cruza el 
ligamento medial de la articulación talocrural para fijarse en la tuberosidad del hueso 
navicular, pero sobre todo proporciona expansiones a los tres huesos cuneiformes, al 
hueso cuboides y a la base de los huesos metatarsianos segundo, tercero y cuarto, 
por lo cual es rotador medial del pie. Por su parte, el músculo peroneo largo se diri- 
ge de lateral a medial, se refleja a la altura del maléolo lateral, pasando inferiormen- 
te a la tróclea peroneal del calcáneo, y llega al borde lateral del pie; su tendón termi- 
nal se acoda, se introduce en el surco del peroneo largo del hueso cuboides y se diri- 
ge oblicuamente hacia la base del primer hueso metatarsiano. Es también rotador 
lateral del pie, y su línea de acción se dirige de posterior a anterior y de lateral a medial. 
Tiende a aumentar la concavidad de la bóveda plantar de un modo manifiesto (fig, 456). 


lA peroneo lago 7 


AA Ubiel posterior 


Í 


| Fig 456 « Sistema tensor de la bóveda plantar Acción de los músculos tibial posterior y peroneo largo. 


a A o E src 


A estos dos músculos principales conviene añadir los músculos tibial anterior y fle- 
xor largo del dedo gordo, así como los músculos plantares cortos. 

No obstante, la fuerza del aparato tensor de la bóveda plantar es reducida; para el 
conjunto de los músculos tibial posterior y peroneo largo no alcanza 1 kg, aunque se 
asocie a su acción la del músculo flexor largo del dedo gordo (0,9 kg) y la del músculo 
flexor corto de los dedos (0,4 kg). En cambio, el músculo tríceps sural, al elevar el pie 
y situarlo en flexión plantar (extensión), tiende a hacer desaparecer la bóveda plantar 
ejerciendo una fuerza de 16 kg. 

Ahora bien, hay que considerar que el músculo tríceps sural soporta la carga del 
peso del cuerpo, el cual levanta sin ayuda de ninguna otra fuerza, mientras que los 
músculos tensores de la bóveda tan sólo tienden a restablecer su concavidad cuando 
ésta ha sido temporalmente disminuida. 

Durante la marcha, las bóvedas plantares de ambos pies pueden imprimir sus 
huellas sobre e] suelo, La separación entre cada paso es aproximadamente de 63 cm en 
el hombre y de 50 cm en la mujer. Los ejes de ambos pies forman entre sí un angulo. 
El ángulo de los pies con la línea de progresión, o ángulo del paso, es aproximada- 
mente de 15”, tanto menor cuanto más rápida es la marcha (fig. 457). 
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Fig. 457 a Impresiones plantares durante la marcha. Mientras que en posicion 
erguida los pies forman entre sí un ángulo de 30% (fig. 425). durante la marcha 
éste es aproximadamente de 15%, siendo tanto menor cuanto más rápida es la 
márcna La sucesión de las impresiones sobre el suelo es indicativa de la 
bipedestación humana, que constituye une característica de nuestra especie y que 
es posible solo cuando se alcanza la postura vertical del cuerpo, sea en el curso 
del crecimiento o en la filogenia. 


” TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONAL 
DEL MIEMBRO INFERIOR ./ 


El miembro inferior está inervado por los ramos de los plexos lumbar y sacro, así 
como por el nervio subcostal. 


"1, PLEXO LUMBAR ..! 


Zi RAMOS COLATERALES. Algunos de estos ramos Inervan los músculos ¡liopsoas y 
cuadrado lumbar. 


“Y RAMOS TERMINALES. Elnervio cutáneo femoral lateral es exclusivamente sensitivo; 
todos los demás ramos terminales del plexo lumbar (los nervios iliohipogástrico, 
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ilioinguinal, genitofernoral, obturador y femoral) son mixtos, es decir, sensitivomo- 


tores (figs. 458 y 460). 


1. Los nervios iHiohipogástrico e ¡Noinguinal están destinados: a) a los músculos y te- 
gumentos de la pared abdominal, y b) a la piel del escroto o de los labios mayores. 


N mohipogéóscaco (romo cutáneo (0. 


— N gennojernora! 


N ohompgunal (remo penal) 


ND ODLLTEUI, y ramo craneo accesonó 
del n sajeno (del n femoral) 


N sajeno (cel a, femoro) 


N culóneo sural lat. (del n Deroneo 
común) y n neroneo super 


N sur! (del n. nb10)) 


NE peronea prof. 
7 Nan plontgres ídcin uol 


B) Visión postenor 


Ramos past, SOCTOs 
Na mohipopásinco y subcastal 
(amo cutáneo Jaz.) 


NI, cutoneo pertorante 
(del a cultores feraoral post) 


Aoakomgunal (romo genital) 


MN cutáneo femoral lat. 


N' cutáneo anL. med 
(cel a temora) 


Ncutoneo femoral post 


A obiurador 
Y ramo cLténeo accesaro 
del a, sofeno (del » ferncral!) 


NN sofeno (del n tomoral) * 

KC cutáneo <ural lat (del n perorieo —- 
COMuUn; y f peronec super 

N surot (del a nba — 


Romo colcáneo med (Ue a tiva) —m 


Nin plantares (del nm, tibil) 


ul 


Fig 498 - Ferrironos cutáneos de los nervios sensitivos del miembro inferior, Territorio troncular A) Visión antenor. 
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Proporcionan también algunos ramos a la 
piel de la región glútea y de la parte supe- 
romedial del muslo. 

2. El nervio cutáneo femoral lateral (figu- 
ra 383) es sensitivo e inerva la piel lateral 
Mi. glcieo Icdo de la región glútea y del muslo. 

3. El nervio genilofemoral, a través de 
su ramo femoral, aporta sensibilidad a 
los tegumentos que cubren el triángulo 
fernoral (fig, 383). 

4. El nervio obturador origina: a) los ra- 
mos motores que inervan los músculos 
mediales del muslo, es decir, los múscu- 
ds los aductor largo y aductor corto, la por- 
eo ción lateral del músculo aductor mayor, 
A, cuadrado (emoras los músculos grácil y obturador externo y 
parcialmente el músculo pectíneo (figu- 
ra 460), y b) los ramos sensitivos destina- 
dos a las articulaciones de la cadera y 
la rodilla, y a la piel de la cara medial de la 
rodilla. 

5. El nervio femoral (figs. 383 y. 460) 
proporciona ramos colaterales motores 
destinados al músculo iliopsoas y cua- 


MA. glúteo miyor 


M giuieo menor 


MM pinforme 


FA gemelo sup 


A 
par" pad 


Es 


i 


Fig 459 « Corte sagital de la región glútea destinado | 
a mostrar la inervación de los músculos de la 


region El territorio del nervio glúteo inferior, es tro ramos terminales, que son el nervio 
decir, el músculo glúteo mayor, está representado . : y 

en punteado claro, el del nervo glúteo supenor, en Ranes AaeToE lateral, el MIA a 
punteado pequeño, los músculos inervados por taneo anterior medial, el nervio del 

1 ol eral Z y e ES a b : 

oiros colaterales del plexo sacro están marcados músculo cuádriceps femoral y el ner- 
con trazos cblicuos. ! 

; i vio safeno. 


a) El nervio curáneo anterior lateral pro- 
porciona ramos motores para el músculo sartorio y ramos sensitivos (ramos cutá- 
neos anteriores y el ramo cutáneo accesorio del nervio safeno) para la piel de las ca- 
ras anterior del muslo. 

b) El nervio cutáneo anterior medial proporciona: 1 ramos motores al músculo pectí- 
neo y accesoriamente al músculo aductor largo, y ramos sensitivos o cutáneos des- 
tinados a la cara anterior y medial del muslo. 

c) El nervio del músculo cuádriceps femoral es motor e inerva las cuatro cabezas de 
este músculo. 

d) El nervio safeno es sensitivo y tiene por territorio los tegumentos de las caras an- 
terior y medial de la rodilla y de la pierna. 

En resumen, el nervio femoral inerva: a) la piel de las regiones anteromedial del 
muslo, de la rodilla y de la pierna, y 16) los músculos iliopsoas, sartorio y cuádriceps 
fernoral (figs. 383 y 460). 
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Á vasto mtermedio 


LF. Ñ j NX 
M costo ÍaL t 3 ei FA vasto med 


M. tensor de lo fescia foto M. oduztor cono 


ARA — MA tucior Jargo 
M aductor mayor (porción lat) 


, SA ra 
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Fig. 450 » Corte del muslo que pasa por el vértice del imánguío femoral. desunado a mostrar la inervación de los 
músculos del muslo (muslo derecho, segmento superior del corte) El territorio del mervio lernoral está 
representado en punteado, el del nervio obturador, por rayas claras, el de los nervios ciático y glúteo inferior (para 
el músculo glúteo mayor) por estrechas rayas oblicuas. 


IL PLEXO SACRO 1 


“1 RAMOS COLATERALES. —Inervan todos los músculos de la región glútea (fig. 384). 
Además, el nervio cutáneo femoral posterior proporciona sensibilidad a la piel de la 
parte inferior de la región glútea, de la cara posterior del muslo y de la parte superior 
de la pierna (fig. 383). 


m RAMOS TERMINALES. El nervio ciático origina: 1 4) ramos colaterales motores des- 
tinados a todos los músculos de la región posterior del muslo y a la parte medial del 
músculo aductor mayor (fig. 385), y 1 £) dos ramos terminales sensitivornotores, que 
son los nervios peroneo común y tibial. 

El nervio peroneo común inerva: 4) todos los músculos de la celda anterior y lateral 
de la pierna, así como los músculos extensores cortos del pie, y hb) los tegumentos de 
la región anterior de la pierna y de la cara dorsal del pie, excepto el borde lateral de 
esta cara, que es tributario del nervio sural (ramo del nervio tibial), y las caras dorsales 
de la falange distal de los dedos, que se hallan inervadas por los nervios digitales plan- 
tares propios correspondientes (figs. 383, 461 y 462). 

El nervio tibial origina también: a) ramos motores para todos los músculos de la re- 
gión posterior de la pierna y de la región plantar, y b) ramos sensitivos que propor- 
cionan la sensibilidad a la piel de la parte inferior de la región posterior de la pierna, de 
la región lateral del tobillo y de los tegumentos de la región plantar y de la cara dorsal 
de la falange distal de los dedos (figs. 383, 461 y 462). 
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hz 461 . Corte de la pierna en el tercio medio, destinado a mostrar la mervación de los músculos de la pierna 
(pierna derecha, segmento superior). El lemtono del nervio peroneo profundo ha sido cuadnculado; el del nervio 
peroneo superficial está indicado por un punteado oscuro, el del nervio tubral, por rayas oblicuas: el músculo Lriceps 
sural mervado por ramos del nervio tibial, por un punteado claro 
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Fig 462 . Corte frontal del ple que pasa por la parte media de los huesos metatarsianos, destinado a mostrar los 
temtonos musculares de los nervios plantares (pie derecho, segmento antenor del corte: esquema). El temtono del 
newio plantar medial está representado mediante un punteado, el del nervio plantar lateral por rayas oblicuas paralelas 


TERRITORIOS DE INERVACIÓN FUNCIONAL DEL MIEMBRO INFERJOR 


— .— — == —- — - mm — ———— — e -— _—— —— 


NERVIO SUBCOSTAL 


MM, NERVIO SUBCOSTAL 1 


El ramo cutáneo lateral del nervio subcostal se distribuye en los tegumentos de la 
parte superior de la región glútea. 


FT IV. TERRITORIOS PERIFÉRICOS CORRESPONDIENTES 
A LAS DIFERENTES RAÍCES ESPINALES 1 


1. Territorios semsitivos. Los tegumentos de las caras anterior y lateral del miem- 
bro inferior están inervados por los nervios lumbares, y sus territorios se escalonan de 
superior a inferior desde la primera raíz lumbar hasta la quinta. 

El territorio sensitivo de la primera raíz lumbar se sitúa a lo largo del ligamento in- 
guinal. 1 El de la segunda raíz lumbar corresponde casi exactamente a la región in- 
guinofemoral. 1 La tercera raíz lumbar proporciona sensibilidad a los tegumentos de 
la parte media de la cara anterior del muslo, inferiormente al triángulo femoral. 1 La 
cuarta raíz lumbar inerva los tegumentos de la cara lateral del muslo, los de la parte in- 
ferior de su cara anterior y los de la rodilla y la pierna, en toda la extensión del terri- 
torio de inervación del nervio safeno. 1 Por último, la quinta raíz lumbar inerva el res- 
to de la piel de la pierna y la cara dorsal del pie, con excepción del borde lateral de la 
cara dorsal del pie, que recibe sus filetes nerviosos sensitivos de la primera raíz sacra. 

La cara posterior del miembro inferior (exceptuando su parte superior, que recibe el 
ramo cutáneo lateral del nervio subcostal, y su parte lateral, que está inervada, como la 
cara anterior, por nervios lumbares) recibe la inervación sensitiva de las tres primeras raí- 
ces sacras. El territorio de la tercera raíz sacra se halla en la parte superior y comprende 
la parte inferior de la región glútea y la parte superior del muslo. -1El de la segunda raíz 
sacra corresponde prácticamente al territorio de inervación femoral del nervio cutáneo 
femoral posterior. -1Por último, el territorio de la primera raíz sacra comprende el resto 
de los tegumentos de la piema y de la región plantar. (Según Thorburn.) 


2. Territorios motores. Aligual que todos los demás músculos, los del miembro in- 
ferior reciben su inervación de dos raíces como mínimo. 

La primera raíz lumbar inerva los músculos iliopsoas y sartorio. 1 La segunda raíz 
lumbar contribuye a la inervación de estos dos músculos e inerva también, junto con 
la tercera raíz lumbar, el músculo cuádriceps femoral. 1 La tercera raíz lumbar parti- 
cipa también, junto con la cuarta, en la inervación de los músculos aductores y glú- 
teos. 1 La cuarta raíz lumbar contribuye además a la inervación de los músculos pos- 
teriores del muslo y del músculo ribial anterior. 4 La quinta raíz lumbar tiene por 
territorio los músculos glúteos, los pequeños músculos del plano profundo de la región 
glútea, los músculos posteriores del muslo, los de la región anterior de la pierna (múscu- 
los tibial anterior y extensores) y también, parcialmente, los músculos peroneos. Las 
raices sacras primera y segunda inervan los músculos peroneos, los de la región pos- 
terior de la pierna y los del pie. (Según Starr y Edinger.) 
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TERRITORIOS PERIFÉRICOS CORRESPONDIENTES A LAS DIFERENTES RAÍCES ESPINALES 


Fig 463 = Inervación cutánea dal miembro inferior Terntono radicular. A) Cara anterior, B) Cara posterior 
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PEQUEÑO ATLAS DE ANATOMÍA SECCIONAL Y RM /N VIVO 


Los cortes originales reproducidos en esta obra fueron 

Fa. 392 realizados por el Profesor Henri Rouviére a partir de suje- 

Eg 164 Eg 162 da | tos anatómicos formolados Estos cortes pueden verse en 

le | y los museos de Anatomia Delmas-Orfila-Rouviére, en París 

Fig 172 id | | Al igual que los anteriores, este tomo se ha moderni- 

fig. 173 | Ag 397 | zado realizando una correspondencia de estos dibujos 
k con cortes de resonancia magnética (RM). 


| 
La 39 | 
Eg 177 qe We ld Practicados fi vivo en un indwiduo voluntario presu- 
Ag 182 | bg 407 | miblemente sano, un hombre adulto de 35 años, los cor- 
fig 301 E tes de RM han sido adquiridos con antena de superficie, 
: en ponderación «Tl>», a los niveles que corresponden al 


Ho 185 
Fe 186 
a 191 


esquema que figura a la izquierda. 

De ese modo, el lector puede venficar mejor la exce- 
lente analogía de la anatomía /y vivo con su representa- 
ción en color, establecida inicialmente. 


Fe 410 


- 454 
en 3) j No obstante, existen diferencias, ya que factores como 
Tr) F - ' mo. , .- 
A | el metabolismo, la respiración, la circulación, el tono mus- 
ía] cular, la hrmitación articular, etc., contribuyen a la variabi- 


lidad anatórmica individual de hombres y mujeres. 
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Eg, 164 4 Corte transversal de la región welar (lado derecho, segrnento supenar del corte 
[sermesquernático)) (m. pág. 22€) y corte comespondiente de RM en va 
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y corte corespondiente de RIM in wire: 


li cofólice 


Wo orularos la sup. del haJzO rn 


ineo med. del 2vel sv 


AA Dx 


TON Iruya te 


eo 

N cutáneo post 
del antebnmazo - 

A broguia! pro] 


MN rockoí 


YA rua 


Mal 


Mtra mes 


MA riceps broquol -=- DAdaMon fo 


rsal del brazo derecho que pasa por la union de los tercios medio e 
a superior del corte) (u, pág, 242) y sore correspondiente de KM mm va 


Aponeurcss del m Drefs braga! 


dnmtebrc as 


2 moduna í 
A reruvente rocial 
Ramo supert. 


Aita 
Lin 67 
NA lama prof 


M tendón de 
m biceps brogua! 


rl 


.. retar lares 
PA pIanaOr redonga 


sor al 
Ho de came 


PA Or 


1 cuiónos PIS! 


Nel Me Dress 


MÁ pecónoo 


in de 


nceps brorjas 


cutánea de siraran 


Bolsa sue 


arte transversal del codo fado derecho, segmento s 


y £ Ñ perior del corte) fu 
corte correspondiente de RM in vo. 


646 


e e 


iodra 


Y nerxuno del antebrazo 

Sa, fexor caos del corpo __ AL cututrá 
cof - 

Ramo suse. del ns 


de opa 

ON cba 
MÁ fur OS 
M. acera 


Cábto 
PA extensor 
corto del Diper 


PA exXtersor 
rubita! de corpo 


Mi. extergor «ndo! rro dela 


expe 


BA eo 


Mo extenso del merxe 
A mterisos Post 


Fig. 182 . Corte transversal del antebrazo que pasa por la unión de los lercios superior y medio (lado 
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derecho, segmento superior del corte) (, pág 258% y corte correspondiente de RM mao, 
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Fig 183, Core transversal del antebrazo en el terco nfenor fado dereche, segrrento supenor del corte) 
Do pág. 253) y corte correspondiente de RM 10 vivo, 
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Fig. 186. Corte transversal de la región del carpo (v. pág. 26%) y corte comespandiente de RM ia viva. 
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Fig, 191, Corte transversal de la mano derecha (segmento supenor del ¿ortgl (v 038 271) y conte 
correspondiente de RM in vo 
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Pig. 75 1 Corte lrontel dí las articulaciones de los huesos del antebrezo, del capo y del 
melacárpo (el hueso trapecio no se ve afectado por el slano de sección que pasa 
postenormente a e (e pág 52) y conte coraspordieme de RM 10 vs: 
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Fig 392 , Corte transversal de la región glutea (lado derecho, gugmento infenor del conte) 
(uv, pág 5141) y conte correspondiente de RM on vo 
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Fig, 266 4 Cone del iriángulo fermoral que muestra la constitución de la vama femaral 
[sermiesquemático). Lado derecho, segrnento supenor del gorte. Los vasos Iinfáticos prolundos, que 
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Fig. 384 « Corte Iransversal de la cadera que pasa cerca de la oase del trángulo femoral. Lado 
Cerecho, segmento supenos, Puede apreciarse la artena fermoral profunda, cuyo ongen en este caso 
se malla muy próximo al hgarrento inguinal lv. pág $29). Conte corespondiente de RM on vivo, 
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Fig, 389 . Corte Iransversa! del muslo que pesa a la altura del vértice del tnángulo femoral (v. pág. 
537) y corte correspondiente de RM is wo 
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Fig 397 4 Corte transversal de la parte rmedia del muslo derecho (segrnento supenor) (v. pág, 549) 
y torte comespandiente de RM ín vico, 
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Fig, 398 4 Corte transversal del muslo que pasa por el conducto aductor (lado derecho, segmento 
supeñor del corto) (v. pág. 550) y corte correspondiente de RM in uno 
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Fig. 407 , Corte transversal de la rodilla que gasa superiormente a la articulación (rodilla derecha, 
segmento supenor del corte] (vw. pág. 565) y corte comuspondiente de RIM +1 wo. 
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Fig. 410 . Corte transversal de le piema (tercio medio, lado derecho, segmento superior 
del corte) (+. pág. 571) y corte correspondiente de RM in vivo 
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Fig. 420 » Corte del tobillo. Lado derecho, segmenta infenor del corte. La sección es tas: 
tramsversal en la mitad anteñor, pera en toda la rulad posteño”, que está marcada de color pro 
selhalla imelinacda afenar y posteriormente (v pág 5384) Corte comespendiente de RM 1 an 
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Fiz 454 e El pie durante la marcha, El calcáneo, elevado por el músculo inceps sural, proyecta 
antecarmente el astrágalo, el hueso navcular, les tres huesos cuneifarmes, los huesos 
menatarsianos y los dedos coresorndientes fo, páp, 636). Corte cormespendiente e RM vivio 
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